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Fig. I. Fötales Costusternalgelenk (vom 7, liitalen Monat). Verg). §■ 2. 
IDLe dort gegebene Scliildemng trifft jedocli insofern nicht ganz zu, als die 
Figur einen etwas fortgeschritteneren oud deslialb instnictiveren Zustand der 
Gelenkbildung darstellt. Deshalb ist die Reihimg der Zellen nicht, wie es im 
Teitt angegeben ist. am meiBten charakteristiBch in dem Centrum der artbru- 
genen Scheibe, vielmehr zeigt sich hier schon in der Zeichnung ein fast stnir- 
turloaor Streif, welcher dem Geleukspalt entsprichL Die Beschreibung in §- 
1. bezieht sich also auf eine etwas frühere Pbase der (leleakbildiing ; im Üb- 
rigen aber kann in Betreff der Erklärui^ der Fig. 1 auf §. 2 verwiesen werden.) 

Fig. 2. Ein Stück des fötalen synovialen Ueberzuga von dem nnlem Ab- 
schnitte der Fatellargeleakääclte eines Neuj^borenen, und zwar ans dem'initt- 
leren Theile der Bjnovialbe deckten Zone, Die weissen Canäle W. sind die 
Blutgefässe und Capillaren mit den EpitheUinieii. Die weissen Bäume ent- 
sprechen den Knoten des 3aftcanalsyst«niB. Die Gmndsubstanz ist dnrch die 
Silberimprägnation grau geerbt. Bei x epithelioide Anordnung der Zellenräume : 
bei y ein lang gestrecktes Saftcanäkhen. Vgl. den Text in §g 9 § 16— in. 
(Reprodncirt ans Virchow's Archiv, ßd. S6 — H. I.) 

Fig. 3. Epithelioides und keratoideE Bindegewebe aus dem oberen geföss' 
losen Abschnitt der synovialbedecktcn Zone der fötalen Patellargeienkfläche. 
Die Interc eil ularsnb stanz durch Silberimprägnation grau gefürbt. Vgl. g IT. 
iReproducirt aus Virchow's Archiv, Bd. 3fi.| 

Fig. 4. Frontaler Durchschnitt des oberen Femurendes von einem Neu- 
geborenen, um die Verhältnisse des Epipbysenknorpels la b| zum Diaphysen- 
knochcn und der Insertion der Kapsel (Linie c| zu der Diaphyse und Epi- 
physe zu crl&ut«m. Vgl, g. II. 

Fig. 5, Derselbe Durchschnitt von einem 16 j. Individuum, mit den knor- 
peligen Epiphysemlinien. iFig. 4 und 5 sind aus Virchow's Archiv Bd. 2(! re- 
prodncirt). 

Fig. fi. Ein Stück der silberimprägnirten Synovalis eines Kaninchens vom 
Kniegelenk, nachdem DO Stunden vorher ein Faden durch das Gelenk gezogen 
worden war. S ist ein Blutgefäss mit polygonalem Epithel. L ein dilatirtes 
LymphgefäSB mit gpiriindenen Epithellinien. Vgl § 53. 



XVI Erklärung der Figuren der Taf. I. 

Fig. 7. Keratoides Bindegewebe mit sehr zahlreichen Saftcanälen aus dem 
Synovialüberzug der Femurgelenkfläche bei Synovitis hyperplastica laevis s. 
pannosa des Kni^elenks. Vgl. § 60. (Reproducirt aus Virchow's Archiv. Bd. 3ß.) 

Fig. 8. Knorpelige Ankylose aller Gelenkverbindungen des Talus (Ta) mit 
der Tibia (Ti), dem CaJcaneus (Ca) und dem Os naviculare (Na). Vgl. §. 233. 

Die mikroskopischen Zeichnungen (Fig. 1. 2. 3. 6. und 7.) sind nach der 
Natur gezeichnet. Vergrösserung ungefähr 400 (Hartnak). 
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Wer die nachfolgende Bearbeitung der KliniV der Gelenkkrank- 
leiten mit Befriedigung durchblättert oder gai" wirklich liest, der 
diese befürwortenden Bemertungen überscHagen ; wer vieles 
aber anders wünscht, als er es hier findet, wer die PfeÜe bitteren 
Tadels auf mich entaeuden will, dea darf ich einladen, dass er sich 
in diesem Vorwort darüber unterrichte, weshalb ich diese Arbeit ver- 
Cffentlicht und weshalb ich ihr diese Form gegeben habe, 

Ob es dringendes Bedüi-fniss für den Arzt und den Studirenden 
Bt, eine Klinik der Gelenkkrankheiten zu besitzen und kennen zu 
leruen, weiss ich nicht. Ob ferner schon jetzt, nachdem erst vor 
5 Jahren ß. Volkmann seine ausgezeichnete Bearbeitung der 
Geleukkrankheiten in dem von Pitha und Billroth herausgege- 
benen Handbuch der CMim^ie lieferte*), eine neue Monographie 
über Geleukkrankheiten berechtigt ist, scheint mir selbst recht zwei- 
felhaft, da ich den Werth jener Bearbeitung voll und ganz aner- 
kenne und sehr wohl weiss, dass ich vieles um- reproducireu kann, 
was dort in vielleicht noch besserer Form zu finden ist. Ich will 
mich auch gar nicht entschuldigen, dass ich das Buch zu schreiben 
wagte ; sondern ich bekenne es ganz offen, dass meine Motive grossen 
Theils recht eigennützig sind. Seit zehn Jahren habe ich auf dem 
Feld der Gelenktraakheiten zuerst mit dem anatflmischen Messer, 
dann als praktischer Chirurg und mit dem chirm'gischen Messer 
gearbeitet; in geschriebenem und gesprochenem Wort habe ich die 
modernen Lehren der Geleukkrankheiten nicht ohne Begeistenmg. 
und — ich diuf es wohl sagen — nicht ohne Erfolg in diesem 
Zeitraum verbreitet. So hat sich allmäldig in meinem Kopf der 
Inhalt dieses Buchs augesammelt, und ich muss mich dieser Last 
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enüedigeu, wenn ich iiiehl zuwarten will, bia aie sich im Lauf der 
weiteren Jahre gänzlich verflüchtigt. Die Pflichten einer am 
dehnten praktischen Thätigkeit nnd des akademischen Berufs drängea, 
mich allmiihlig von den Bahnen ah, auf welchen ich meine wissen- 
schaftlichen Arbeiten vor 10 Jahren begann nnd auf welchen ich 
mich mit Vorliebe bewegte ; und zwischen die beiden Eventualitätea 
gestellt, entweder den neuen, breiteren Bahnen zu folgeu, ohne dass 
ich von dem Weg, welchen ich in den alten zur-ücklegte , irgend 
Rechenschaft ablege,« oder im Rückblick auf das Vergangene ein 
überflüssiges, ja vielleicht ein schlechtes Buch zu schi-eiben, wähle 
ich muthvoll den Entschluss zum letzteren. Was mii- nicht werthloa 
genug erachien, um es der Vergessenheit zu überlassen, das ist zu 
dem Inhalt dieses Buchs geworden. 

Ich habe die Klinik der Gelenkkrankheiten so gesehjiebeu, wie 
ich sie iü einer Reihe von Vorlesuugen an verBchiedeuen Orten vorge- 
- tragen habe. Sie ist nicht dazu bestimmt, als gelehi-tea Werk das 
Facit der Forachnngen von Hippokrates bis heute zu geben, und der 
Aufgabe, mit Litteraturhistoriker-Treue jedem das Seine zu geben, 
jedem Autor genan abgewogen das Qnantum seines wirklichen Ver- 
dienstes zuzusprechen, bleibt meine Arbeit durchaus fern. Ja, ich 
muss mich einer recht gründlichen Vernachlässigung der Litteratur 
schiüdig bekennen. Stets war es mehr meine Neigung, in den Blät- 
tern zu lesen, welche die Natur mit den festeü Zügen des Krank- 
heitsbildes besehrieben hat und deren Leetüi-e am Krankenbett und 
Leiehentisch ermöglicht wii-d, als in die Folianten der Bibliotheken 
mich zu vertiefen. Trotzdem stelle ich den Werth liftemiischer 
Forschung recht hoch, imd wenn nicht R. Volkmann erst vor 
wenigen Jahi'en dem litterarischen Bedürfnisse in Bezug auf die 
Gelenkb'ankheiten in jenem schon citirten Werk Genüge gethan 
hätte, so hätte ich die htterariacheu Studien gewiss etwas mehr col- 
tiviren müssen, als es geschehen ist. Es liegt mir der Gedanke fem, 
mir alles das als mein geistiges Eigenthum anmassen zu wollen, 
welches mcht ausdrücklich dmch das Citat eines andren Autors als 
fremdes Eigenthum bezeichnet worden ist; vielmehr- habe ich nicht 
versäumt , meine früheren Arbeiten zu cith-en oder noch nicht 
publiciite Untersuclmngen , welche mir angehören, besonders als 
solche namhaft zu machen, so oft ich einen solchen Anspruch er- 
heben will. 

Nächst meinen eigenen Untersuchungen sind es besondeis zwei 
Werke, denen ich manches für die folgenden Blätter entnommen 



habe: das schon erwähnte Wert von R, Volkmanu iiuil (las Hand- 
buch der Anatomie und Mechanik der Gelenke von W. Henke.*) 
Wie jenes die neuen Untersuchungen auf dem Gebiete der Patho- 
logie der Gelenkfcrankheiten bis zu einem gewissen Zeitpunkt abge- 
schlossen hat, so ist dasselbe durch Henke'a Werk auf dem Ge- 
biet der Anatomie und Physiologie der Gelenke geschehen. Indem 
ich nun überall bestrebt gewesen bin, die pathologischen und phy- 
siologischen Thatsachen in einander zu verflechten, der Pathologie 
in der Physiologie Üire wahi-ste und beste Stütze zu geben, habe 
ich freilich Keproductionen aus jenen beiden Werken nicht vermeiden 
können; aber gewiss habe ich etwas anderes gethan, als aus deu 
beiden ei"wähnten Bflchern heraus ein drittes zusauimeuzuschreihen. 
Das wird mir jeder zugestehen, welcher meine Arbeit mit jened 
Werken vergleichen wird. Ueberall stehe ich auf dem Boden eigener 
Untersuchung; denn die Physiologie, wie die Pathologie der Gelenke 
sind von mir mit gleicher Neigung bearbeitet worden. Und wenn 
ich überhaupt ein Verdienst auf diesen Gebieten mir erworben habe, 
so ist es vielleicht gerade das, tiass ich keines derselben einseitig 
bearbeitet habe, dass ich in physiologischen Untersuchungen den 
pathologischen Endzwecken nicht untreu geworden bin, und meine 
pathologischen Auffassungen immer mit den physiologischen That- 
sachen in Einklang zn bringen versncht habe. Der echte Physiologe, 
der echte Pathologe, beide mi5gen vielleicht geringschätzig auf ein 
solches Yeidienst herabsehen. Ich meine aber, dass bei dem heutigen 
Zug unserer Forschung der Kliniker gezwungen ist, gerade so und 
nicht anders zu ai'beiten. Die Beobachtung am Kranken und am 
Todten ergiebt Verhältnisse, aus welchen heraus neue physiologische 
Fragen formulirt werden müssen. Sollen wir warten, bis der Fach- 
physiologe so freundlich ist, dem Arzt gelegentlich diese Fragen zu 
beantworten? Nein, der Ai-zt muss die Initiative ergreifen und das 
Stückchen Physiologie, dessen er zur Lösung des von ihm aufge- 
fundenen pathologischen Problems nicht entbehren kann, selbst cnl- 
tivh-en. Die Zeit liegt fem, in welcher die pathologische Beobachtung 
über die Physiologie dominirte; dariiber soll man sich freuen, aber 
man soll auch nicht vergessen, dass der Arzt den altbetretenen Pfad, 
aiJ' welchem Aerzte einst die Physiologie begründeten, nicht ver- 
lassen darf, ohne in dem Sumpf der rohen Empirie zu versinken. 
Ihlt man bei dem Gang der pathologischen Beobachtung am 
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Krankenbett und am Ssctionstisch den festen Boden der anatoniisclieii 
und physiologischeu Thatsachen verschwinden, dann ist es Zeit, durch 
selbsteigene Arbeit sich diesen Boden zu verschaffen. 

Die Tendenz meiner Bearbeitung der Gelenkkrankheiten wird 
aus dem bisher Gesagten ohne Mühe sich erkennen lassen. Ich hoffe, 
(taas der Sachkundige, auch ohne diese einleitenden Wort« zu kennen, 
diese Tendenz aus den folgenden Capiteln herauslesen -wird. Für den 
Studirenden aber kann ich noch eine einleitende Bemerkung nicht 
unterdmeken. Gross sind die Ansprüche, welche der Bemf der Praxis au 
denjenigen stellt, welcher vöq den theoretischen Studien aus in diesen 
Beruf zuerst einti-itt. So muss nothweudiger Weise das Detailstndium 
in den Hintergrund treten; denn die dringendste Pflicht ist für den 
jungen Arzt, zunöehst einmal von allem etwas, d. h, von jeder Dis- 
ciplia das Wichtigste zu wissen. Nur eine Berechtigung bleibt für 
das Detailstudium : es darf in einer oder in einigen Discipüneii dea- 
halb betrieben wei-deu, weil aus diesem Detailstudium, wenn es ver- 
ständig geleitet wird, auch für die gesanimte Auffassung der Wissea» 
Schaft sehr viel gewonnen werden kantu Das Specialisiren ist ( 
Bedüifni^ uusrer Zeit geworden: will man sich nicht den für t 
Arzt besonders achäillichen Folgen des Specialisirens aussetzen, 
man über das Einzelne nicht das grosse Ganze aus dem Auge tm 
lieren, so muss das Detailstudium denjenigen Disciplinen sich zt^ 
wenden, in deren engen Rahmen sich doch nur ein Spiegelbild < 
ganzen Wissenschaflt im weseaüiehen wiederholt. Dem einen i 
es mehr behageu, die Pathologie der Augenkrankheiten zum Gegi 
stand eines apeciellen Studiums zu machen; der andere hat mel 
Neigung für die Respii-ations- und Circulationskrankheiteu und tc&A 
sich, wie jeuer die teineu mechanischen Gesetze des Au} 
ihre praktische Verwerthung bevnmdert, über die imposante Fnndd 
meutiruug dieses pathologischen Gebietes auf den realen fieanltate 
der Percussion und Auscultation, Aus eigener ErfahiTiug kann id 
nur vei"siehern, dass dem jungen Arzt auch das Detailstudium dei 
Gelenkkrankheiten für das Verständniss der gesammten Wissenachaft 
den besten Nutzen briugen kann. Für mich war das Gebiet der 
Geleukfcrankheiten jener enge Rahmen, in welchem ich die verwor- 
renen Züge des Krankheilsbildes zuerat entwiiren und beurtheUeu 
lernte. Nachdem ich mich in diesem Bild zu orientii'eu gelernt 
hatt«, habe ich auch die andern Bilder besaer verstehen gelernt. Ich 
hoffe, dass andere, welche mir zu folgen geneigt sind, in dieser Be- 
ziehung keine ungünstigeren Ertahruugen machen werden. 
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Mag man sieh för die Zwecke einer monographischen Behand- 
lung (ias Gebiet einer Disciplia noch so eng abgrenzen, so ist man 
doch häufig gezwangen, über diese Grenzen einen Schritt hinaus- 
zutreten, um eine freie Aussicht oder eine bessere Einaicht zu ge- 
winnen. Diesem Zwang bin ich überall willig gefolgt, denn mir 
scheint nächst der einen Pflicht des Monographisten, sein Gebiet 
scharf abzugrenzen, die kaum minder wichtige Pflicht baachtenswerth, 
dieses Gebiet organisch mit seinen Nachbargebieten zu verbinden. 
Nur so sichert man schon unmittelbar dem Ganzen nnsrer grossen 
Wissenschaft den unläugbaren Gfewinn, welchen sie aus einer inten- 
siven Bewirthschaftung ihrer einzelnen Domainen ziehen kann. Dass 
man im Isoliren, wie im Verknüpfen der einzelnen Diaciplinen in 
Monographieen das richtige Maass halte, ist gewiss eine schwierige 
Aufgabe. Ich möchte wünschen, sie meinestheüs wenigstens an- 
nähernd gelöst zu haben. 

Einige Capitel habe ich in meine Arbeit aufgenommen, welche 
recht wohl einer eigenen Beai'beilung in viel grösserem Maasssfab 
würdig sind und doch, dem ganzen Plane meiner Arbeit entspre- 
chend, nur in kurzen Sätzen hier behandelt werden konnten. Ich 
meine besonders das Capitel der Luxationen und das Capitel der 
Gelenkresectionen. Einige Worte zum Verständniss scheinen nur 
hier nnerlässlich , damit mir nicht unverdienter Weise der Vorwurf 
einer flüchtigen Arbeit gemacht wird. Dass man das Thema der 
Luxationen, wie das der Gelenkresectionen auf Hunderten von Seiten 
nicht erschöpfen kann, weiss ich sehr wohl und dass demnach eine 
Behandlung dieser Themata auf einigen Dutzend Seiten jedenfalls 
einen kümmerlichen, vielleicht gar einen ganz jämmerlichen Eindruck 
machen kann, war mir nicht unbekannt, ' Doch hätte ich mir das 
Ganze meines Gegenstands zerstöckelt, wenn ich diese Capitel eli- 
minirt hätte, und ich zog es vor, diese, durch ihre Grösse wider- 
spenstigen Stücke so zusammenzupressen, dass ich sie dem Ganzen 
einfügen konnte, ohne die Harmonie zu zerstören. Hierbei war es 
nöthig, die Berücksichtigung der Litteratur und besonders der Detail- 
untersuchungen und Einzelbeobachttu^eo auf ein kleinstes Minimum 
zu reduciren. Wenn also diese Capitel die Kritik des Gelehrten 
herausfordern und wenn ich für sie dieser Kritik des Schriftgelehrten 
gegenüber die möglichste Nachsicht erbitten muss, so mag andrer- 
seits vielleicht diese knappe Behandlung der genannten Themata, 
diese Eeduction auf knrze, allgemeine Sätze dem Bedüifniss des 
Praktikers am besten entsprechen. 



6 Vorwort. 

Wer eine Vorrede schreibt, hat vieles auf dem Herzen, von dem 
er manches unterdrücken muss, um nicht statt der Vorrede ein neues 
Buch zu schreiben. Doch ist das Verhältniss bei dem einen schlim- 
mer, als bei dem andern. Wer aus dem Material von zehn Lehr- 
büchern das elfte zusammenschreibt, befindet sich in dieser Be- 
ziehung gewiss in der günstigsten Position. So angenehm bin ich 
nicht gestellt und ich fahle für meine Arbeit die volle Verantwort- 
lichkeit, von welcher jener Lehrbuchfebrikant den grössten Theü auf 
seine Vorgänger abwälzen kann. Ich will diese Verantwortlichkeit 
mit dem Bewusstsein tragen, dass ich das Beste erstrebte — die 
Wahrheit und Klarheit auch auf dem Gebiete der Gelenkkrankheiten. 



I. Allgemeine Auatomie und Physiologie 
der Gelenke. 



Die Gelenke sind diejenigeu Oi'gane des Köi'pere, welche dieV 
fwegnDgen der einzelnen Skelettheile vermitteln. Das Gebot des „ 
(Villens, welches die NeiTenstränge von den Centralorganen des ' 
Gehirns zu den Muskeln tragen- und welches ihre contractile Ver- 
kürzung auslöst, würde ohne Wirkung bleiben, wenn nicht zwischen 
den Insertionen der Muskeln an den Knochen die Gelenkverbindui^en 
der letzteren eingeschaltet wären. So vollendet sich im Gelenk einer 
der wichtigsten Vorgänge des Körpers, die Locomotion, die Ortsver- 
^derung seiner einzelnen Theile. Die Extremitäten besitzen die- 
sen Gelenkapparate, welche für ihre Functionen am besten au3- 
l^ildet, am freiesten beweglich sind. Die Gelenke der unteren 
tremität dienen meistens den Bewegungen, welche die Locomotion 
i ganzen Köi-pers im Kaum bewirken ; die Bewegmigen dieser Ei- 
mität werden vom Gebact beherrscht. Die Gelenke der oberen 
tremität gestatten, dass die Hand, vermöge des Muskel-, Sehnen- 
Jwl Gelenkapparats der wunderbai-ste Mechanismus unseres Körpers, 
_pe verschiedenen Theile des letzteren und diejenigen Körper der 
Aiiaaenwelt erreicht, an welchen wir unsere Arbeiten verrichten sollen. 
Die contractile Substanz der Muskeln repräsentiii die Kraft, die 
Knochen und ilu-e Gelenk\'erhindungen repräsentiren die Maschine, 
irch welche die Arbeit des Menschen geschieht. 

Das' Gelenk ist eine morphologische Einheit, welche sieb ans 
nhi'erea Theilen zusammensetzt; von diesen Theileu hat wieder jeder 
izelne seine eigene anatoausche und physiologische Dignitiit. Das 
^lenk wird aus folgenden Theileu i 

1) dej' Gelenkkörper. 

2) der Gelenkkiiorpel, 

3) die Synovialbaut mit dej- Syui 

4) die Gelenkliäniler, 

5) das perisjnoviale Gewelie. 
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e Anatomie uud Physiologie der Gelenke. 



Es giebt kein Gelenk, an welchem einer dieser fünf Beatand- 
tlieile fehlte, keines, an welchem diese fünf Bestaniitbeile sich nicht 
anders gruppirten. Wenn also, wenigstens von den grösseren Gelenk- 
verbindungen, welche den Chirurgen vorzugsweise iuteressiren, keines 
dem andern ganz identisch constniirt ist, so werden wir diese Difie- 
renzen, deren praktische pathologische Bedentuog ich weiterhin ze^en 
werde, an jedem einzelnen Gelenk untersuchen müssen. Eine solche 
Untersuchung, begriindet auf die Resultate der descriptiven Anatomie, 
ist an sich zwar unerlässlich für das Verständniss der spedellea 
Pathologie der Gelenkkrankheiten , welche im EH. Abschnitt ausführ- 
lich behandelt werden soll, aher völlig ergebnisslos den Anforderungen 
gegenüber, welche die allgemeine Pathologie der Gelenkkrankheiten, 
welche uns hier zunächst beschäftigen wird, an die Anatomie und 
Physiologie stellt. Diese allgemeine Pathologie verlangt einen üeber- 
blick über die allgemeine Gruppimng jener Theile und ihre Be- 
dingungen, d. i. eine Entwicklungsgeschichte der Gelenke; sie ver- 
langt eine, unsem allgemeinen histologischen Erfahrungen adäquate 
Erörterung des feineren histologischen Baus der Theile, welche das 
Gelenk constitniren ; sie verlangt endlich, und zwar in gebieterischer 
Weise, eine eingehende Besprechung der allgemeinen Functionslehre. 
der Gelenke, bei deren Pathologie und Therapie die Storni^ der 
Function, ihre Erhaltung und Wiederherstellung die leitenden Ge- 
sichtspunkte sind. Die Lehrbücher der Anatomie und Physiologie, 
welche dem jungen Arzt die Grundlage für das spätere Studimn der 
Krankheiten geben sollen, sollten einer ausführlichen Behandlung der 
3 genannten Capitel nicht entbehren. In wie weit die Lösung dieser 
Frage in dem einen oder andern jener Lehrbücher angebahnt wor- 
den ist, will ich hier nicht erörtern. Gelöst ist die Aufgabe in 
keinem, wie auch der Versuch zur Lösung in den nachfolgenden 
Capiteln deshalb unvollkommene Resultate bietet, weil die Physio- 
logie der Gelenke Allzulauge ein unbeachtfites oder misshandeltes 
Stiefkind der Phj-siologie gewesen ist. Ich erinnere nur daran, 
dass noch jetzt Lehrbücher der Anatomie im Gebrauch sind, welche 
die Arthrologie unter der Bezeichnung der Sj-ndesmologie abban- 
deln und durch eine langweilige Aufzählung der Gelenkbänder den. 
Gegenstand erschöpft zu haben glauben. Doch ist ilie Bahn ge- 
brochen, auf welcher allmäblig die Anatomie und die Physiologie 
der Gelenke die ihrer Bedeutung entsprechende Stellung erringen 
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■P Entwieklungs^csclilclite der Gelenke. 

Das gesaiiimte fötale KuoiT^lstelet zeigt in seiner ursprünglichen 
Form eine Contiuuität seiner einzelnen Theile, welche erst aUinählig 
durch eine eigenthümliche Spaltbilduiig zu einer Contigiiitlt der ein- 
zelnen Theile übergefülirt wird. Diese Spallbüdiing ist die erste 
Phase der Entwicklung der Gelenke,*} 

Die ersten Spaltbildungen am fötalen Knorpelskelet erfolgen zu 
einer Zeit, in welcher das Studium derselben auf die grössten Schwie- 
rigkeiten stösst, namlieh noch vor der Bildung der Ossificationskerne. 
Die Eeihenfolge der ersten Spaltbildungen zu bestimmen, ist bis jetzt 
noch nicht bestimmt gelungen: doch wissen wir, dass diese Spalt- 
bildimgeu an den Extremitäten sehr früh geschehen und z. B. nach 
der Beobachtung Luschka's die Höhlenbildung am Schulter-, Knie- 
und Hüftgelenk schon bei dem 6 wöchentlichen Fötus, vollendet ist. 
Wahl-scheinlich geht die Bildung derjenigen Spalten, welche später 
zu den grösseren Gelenkverbindungen umgeformt werden, früher 
vor sieh, als die Spaltbildung, aus welcher die kleinen Gelenke her- 
vorgehen; d. h. Knie- und Ellnbogengelenk sind früher ausgebildet, 
als die Pinger- und Zehengelenke. Ob aber etwa die Spaltung des 
Kniegelenks später beginnt, als die des Hüftgelenks, ob die Spait- 
büdung am Rumpf beginnt imd erst allmählig in peripherer Rich- 
_ tung auf die Extremitäten sich fortsetzt, so dass Schulter- und Hüft- 
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P *) In sehr klarer und erschöpf eniler Üarstellang hat Luschka in einem 
Aufsatz in MoUer's Archiv f. Anal, und Physiologie 1855. S.491 und in seiner 
Monographie' Ulier die Halbgeleuke des menschlichen Körpers, Berlin 1S5S, 
S. 6— 15 diese erste Phase der Gelenkbildung beschrieben. Dort finden sich 
auch die älteren Angaben Über die fötale Entwicklung der Gelenke zusammen- 
b'eatellt, besonders die Untersuchungen von Rathke (Entwicklungsgeschichte 
der Natter. Königsberg. 1539. S. 118 und über die Entwicklung der Schild- 
kröten. Braunschweig L848), uod von Bruch (Beitrage zur Entwicklungsge- 
schichte des Knochensystems. Neue Denkschriften d. ailgem. Schweiz. Gesellach. 
f. d. ges. Naturwissenschaften. Zürich. 1852. Bd. 5II|. Die Continuität des 
fötalen Knorpel skelets bei seiner ersten Anlage ist nach Luschka nicht so zu 
verstehen, dass man etwa die Stelle, an welcher später das Gelenk entsteht, 
gar nicht erkennen kann. Vielmehr erscheint diese Stelle „schon gleich an- 
fangs durch die Art der AueinauderfQgung der Zellen gesondert und im 
wesentlichen seiner zukünftigen Gestalt vorgebildet,'" 



geleuk die älteren Spaltbildungeo daratellen, darüber besitzen wir 
keine Erfaknuigen. Sehr auffallend ist die relativ späte Spaltbildimg 
ftn sehr zahlreichen Punkten des Rumpfs; sie geschiebt hier zum 
Theil gegeu die Zeit der Gehurt (Costo-eternalgeleuke), zum Theil erst 
ia den ersten Lebensjabren, wie ich tur die unteren Abtbeilungen der 
Costo-vertebralgelenke nachgewiesen habe. Aus diesen so spät er- 
folgenden Spatthildungen entwickelten sich Gelenke von freilich sehF 
einfacher Form, denen aber keines der fflr den Begiifl' eines Geleoka 
wichtigen Attribute fehlt. Selbstvei-ständlich sind in dieser Lebens- 
Periode die Spaltbildungen sehr viel genauer zu verfolgen, als an 
dem kleinen Fötus, und die Eesultate dieser Uutersuchimg dürfen 
wir, 80 lange wir nicht bessere aus der ffüheren Fötalzeit besitzen 
und etwa das Unstatthafte einer solchen üebertragung kennen gelernt 
haben, vorläufig auf die Extremitätengelenke übertragen.*) 

Die Spaltbildung, aus welcher sich das Gelenk entwickelt, ge- 
scbiebt in folgender Weise. In dem fötalen Knorpel, welcher sich 
durch seine helle Farbe und durchscheinende Beschaffenheit aus- 
zeichnet, zeigt sieh ein feiner grauer, weniger durchscheinender Streif, 
■welcher senkrecht auf der LSngsaxe des Knorpels steht. Dieser 
auf dem Längsschnitt erkennbare Streif ist der Durchschnitt einer 
Scheibe oder eines niedrigen Gyliiiders von verändertem Knorpd- 
gewebe. Die histologischen Diiferenzen erscheinen fast geiingfugiger. 
als die mit nacktem Auge erkennbaren. Die Zeilen sind grösser und 
zahkeicber; die IittercellularsnbBtanz tritt gegen die Zellen zurück. 
Sehr auffallend ist die Gestalt der Zellen ; sie sind in der verändert«* 
Zone im allgemeinen -viel platt«-, als in dem unveränderten fötalen 
Knorpel, und zwar mit ihren Platten senkrecht auf die Längsase 
des Knoi-pels gestellt. Diese eigenthümliche Reihung der Zellen 
(vergl. Fig. 1) ist am meisten charakteristisch in den centralen Thej- 
len der Scheibe. Neben diesen mikroskopischen Erscheinungen müssen 
aber auch bei diesem eigenthüiulichen Vorgang noch sehr- energische 
chemische Umwandlungen stattfinden, wie wir einmal aus der hedeu- 
- tendeu Schrumpfung der zellreichen Zone in Alkohol, dann aber auch 
aus der Beschaffenheit der endlieh aus der Zellenwucbemng resnl- 
tirenden Flilsaigkeit, der Synovia, schliessen dürfen. Wahrscheinlich 
tritt au die Stelle des chondrinhaltigen Gewebes durch die Zellen- 
wucherang ein eiweiss-haltiges Gewebe. 



*j UntersnicIiTingen, welche Luschk« an der 2. und a.PliakngederZeheB 
l>ei einem 6 wöchentlichen Fötas anstellte, ergaben analoge Reeuliate. 




Entwicklungsgeecliiehtc der Gelenke. 

Die Spaltbildung, welche nun in der Wuchei-ungazone auftritt, 
' darf woh! als ein Resultat der Verflüssigung der Intercellularsubstanz 
aufgefasst werden. Ein solcher Vorgang ist insofera nicht allzu son- 
derbar, weil wir hei rapiden pathologischen Zelleuvermehrungen,' 
z. B. bei der Bildung des Eitere, ebenfalls die Entstehung einer 
flüssigen Interceilulai-snbstajiz teobachten. Auch mit der Bildung 
I des weichen, halbflüssigen jungen Knochenmarks, dessen Zellen ja 
doch ebenfalls Derivate der gewucherten Knorpelzellen sind, lässt aieh 
die Spaltbildung bei der Entwicklung der Gelenke vergleichen. Frei- 
lich walten zwischen diesen beiden Processen auch die erheblichsten 
Differenzen ob ; denn an der Bildung der Knochenkeme in den Epi- 
physen und der Diaphyse nehmen immer die Gefässe einen erbeb- 
lichen Antheil und die Vascularisation geht der Umsetzung des 
Knoi-peJgewebes voraus , während bei der Gelenkbildung in der Zone 

(der wnchemden Zellen keine Getaase zu bemerken sind. Erst längst 
nach erfolgter Spaltbildung treten an einzelnen Stellen Netze von 
Blntge^gen in nähere räumliche Beziehungen zu den letzten Eeai- 
duen jener Zelleuwuchemug, welche die Grundlage für die Gelenk- 
entwicklung bildet, und ich werde diese secnndäre Vascularisation 
der Gelenkflächen an einzelnen Stellen in ihrer entwicklungsgeschicht^ 
liehen, wie in ihrer histologischen Bedeutung noch zu erwähnen haben. 
I . Wenn aber auch die wuchernde und durch Verflüssigung der Inter- 
' eellnlarsubstanz in ihrer Mitte sich spaltende Zellenscbicht der Vas- 
L eularisatiou entbehrt, so ist deshalb eine indirecte Betheiligung der 
t-Oeiässe an diesem Vorgang nicht auszuscbliessen, besonders deshalb 
I nicht, weil das gefUssbaltige Perichondrium, welches die Wucherungs- 
[Xone uraschHesst, seinerseits nicht unverändert bleibt Dieser Ab- 
dinitt des Penchondriums erfährt bei vollkommener Gelenkbildung 
fCe Umwandlung zur SynoviaUiaut; das Perichondrium wird 
l^nr Membrana synovialis. 

Bevor wir diesen Ereignissen näher treten, wird es nothwend^, 
SJJejenigen rudimentären Gelenkbildungen zu erwähnen, welche in 
•■üirer Entwicklung in den bis liierher geschilderten Zuständen ver- 
harren, also die ersten Phasen der Gelenklildung nicht überschreiten. 
So gelangen, wie Luschka*) nachgewiesen hat, weichem wir in 
dieser Beziehung die ausgedehntesten und «werihvollsten Untersuch- 
ongen verdanken, zuweilen die Sterno-costalverbindungen entweder 
K' im Ganzen oder doch in einem Theil ihrer Fläche nicht einmal bis 
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12 1. Capitel, 

ZU dem Stadium der Spaltbildung. Ferner finden sich am Rumpf J 
zwiselien zahlreicheu Skeletstücten Terbiiidungen, welche iu ihren, 
definitiven Zuständen zwar im Centrum entweder eine Spalthildui 
öder auch nur eine nicht bis ziu- Spaltbilduug fortgeschrittene 
flügsigung der Masse zeigen, ohne dass diese Spaltbildung oder c 
Verflüss^ng bis an die Peripherie, bis zum bindegewebigen Skelet- ' 
Überzug jemals vordringt. Diese unentwickelten Gelenke bezeichnet 
Luschka als Halbgelenke. Unter ihnen werden die Verbindur^en 
der "Wirbelkörper in den speciellen Betrachtungen, welche ich im 
m. Abschnitt anstellen' werde, wegen ihi-er cbirni^sehen Interessen 
später ekie besondere Berücksichtigung finden; bei ihnen sehen wir i 
an der Stelle des Spalts mit der ihn ansfüllenden Flüssigkeit in den 'i 
definitiven Zuständen einen Kern von halbfiüssigem Gewebe, den G^- 1 
lertkern, und diesen umhüllt von einem mächtigen Faserring, welcher 
aus einer Umwandlung der für die Gelenkverbindung bestimmten em- 
bryonalen zellreichen Gfewebsmasse in zellenarmes Fasergewebe ent- " 
steht An der Symphysis ossiimi pubis, an den Synchondroses sacro- i 
ihacae, welche ebenfalls den Hall^elenken zugezählt werden müssen, ] 
erkennen wir zwar im Ceutrnm einen mit einer geringen Meng ■ 
Flüss^keit gefüllten Spalt, aber im Gegensatz zur BÜdmig vollkom- 
mener Gelenke ist dieser Spalt allseitig von einem mächtigen Faser- 
lager umgeben, welches seine Entstehung wiederum, wie an den J 
Wirbelköipersjndesmosen. der weiteren Entwicklung und fibrillären 1 
Umwandlung der ursprünglich für die Gelenkbildung bestimmten j 
Zellenmasse verdankt. Ferner kommt an mehreren Stellen zwar in 1 
der arthrogenen Bildungsmasse eine doppelte Spaltbildung, d. h. die 
Bildung je einer Spalte an jedem den 2 benachbarten Skelettheilen 
zugekehrten Abschnitt der Bildungsmasse vor, welche als ein Exeess 
der Gelenkbildung imponiren kann; und doch trägt diese Bildung 
von Doppelgeleuken an mebi'eren Punkten {z. B. am Kiefergelenk "^ 
und den Steruo-clavieulargelenken) deu Charakter einer unvollkom- 
menen Gelenkbildtißg insofern, als auch hier von der Bildungsmasse ' 
eine mächtige Platte zwischen deu Doppelgelenken zurückbleibt und ( 
dieselbe Metamorphose zu zellarmem fibrösen Gewebe eingeht, wie ^ 
bei den Halhgelenken. An anderen Stellen, z. B. regelmässig bei dem 
Kniegelenk, scheint die Spaltbildung ursprünglich eüie doppelte zn 



'I Die eigentbUmliche Stellung des Kiefergelenks, welehe dasselbe dadurch 
einnimiat. tlaSB es zwischen bindegewe'bigpral'onnirten Knochen sich entwickelt, 
erfordert eine genauere PräcisioB im speciellen Tkeil- 
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EnUicklungsgescbichte der Gelenke. ] 3 

sein, aber doch durch ßöckbildmig eines Theils der Meniskenplatte 
so weit za einer einzigen Spalte zusammen zu scbiuelzen, dasa eine 
einzige Gelenkhöhle resultirt, in welche von der Peripherie her zu- 
geschärfte Meniskenkanteu hineinragen. Auch die Labra cartikginea, 
die fibrösen Faaeri-inge, welche die Peripherie einzelner Gelenktiächen 
ergänzen, dürften wie die Menisken wohl auf die Kesiduen der tibröa 
uaigewandelten Bildungsmasse zurückzufuhreu sein. Wir sehen dem- 
nach, dass die fi-üher als Synchondrosun aufgefassten Halbgelenke 
zwar am schärfsteu eine unToUendete. nidimentäre Gelenkentwick- 
luug rejiräsentiren, dass aber auch die Entstehung der Menisken und 
der Labra cartüaginea als Resultat einer unvollkommenen Gelenk- 
bildong betrachtet werden darf. 

Die vollkommene Gelenkbildung wird zuerst durch ein Vordringen S * BU'ä'"'» 
der Spaltbüdung bis an die gesammte Ciicumferenz, sodann durch ianiiB''iiiMi 
ein Schwinden der für die Gelenkbildung bestimmten Bildungssub- ^*' 081^"^- 
'Staoz bis auf nur mikroskopisch nachweisbare Reste chanikterisirt. 
Die erstgenannte Erscheinung bewirkt, dass in der Umgebung des 
Spalts an jedem Punkt die Verbindung zwischen den beideu Skelet- 
stückeu nur durch die Synorialhaut gebildet wird, welche aus Um- 
wandlung des fötalen Periehondriums entsteht, d. h. durch die Syno- 
vialhaut uud das zu ihr als Adventitia gehörige perisynoviale Biade- 
gewebe, in welchem sich- die Gelenkbänder entwickeln. Dm^cb den 
zuerstgenannten Process kommen an der Spalte Knorpelflächen der 
Skeletabschnitte sich gegenüber zu stehen, welche an ihrer Oberääche 
allerdings noch, wie ich im Folgenden zeigen werde, Residuen der 
Bildungssubstanz tragen, aber doch — a potiori fit denominatio — 
als „Gelenkknorpel" bezeichnet werden dürfen. In dieser Phase 
bleiben manche Gelenke in ihrer Ausbildung st»hen, besonders die 
Fiächengelenke, deren Definition weiterhin noch gegeben werden wird, 
wie z. B. die Sternocostalgelenke. An den Eitremitäten aber, und 
;ganz besonders an den grösstea Estremitätengelenken, tritt eine neue 
Phase der Entwicklung hinzu, die Phase der Entwicklung d^ 
„Geleakkörpers". 

Wenig correet dürfte eine Auffassung sein, welche man nS'Ch*^^' ^^""f 
dem Gesag^ten vielleicht aufstellen möcht«, die Auffassung nämlich, itän>«t- 
äass im Beginn dei' Entwiekeluug des Gelenks an jedem Gelenk nach 
vollendeter Spaltbildung zueret ebene Flächen mit einander in Con- 
tact entstäoden, welche nun erat an vielen Gelenken zu gekrümmten 
Flächen, d. h. zu den Rotationsfiächen der Gelenkkörper, umgewan- 
delt wüi'den. leb glaube vielmehr, dass diese Umwaudlimg schon 
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wälirend der Spaltbildang beginueo imd mit ihr sich voUendeu kann. 
Die Phase der SpaltbÜdong und die Phase der Entwictinng der 
Gelenkfcörper, d, h. der von kminiiien Flächen begrenzten Knorpel- 
stiicke. sind also weniger zeitlieh, als teleologisch getrennt. Die 
Spaltbildung an sich hebt die Oontinuität zwischen den Skeletstückea 
anf tind begräüdet also die Möglichkeit einer Bewegung dieser Skelet- 
stücke an einander, die Bildung der Gelenkkörper aber mit ihren 
Coulactäächen begründet die Art und die Gesetze dieser Bewegung. 
Die Spaltbilduug ist alsö die uothweudige Voranasetzung für die 
Bewegung, die Bildung der Gelenkkörper ist die Bedingung ffir die 
Regeliiiäaaigkeit derselben. 

Wie schon aus diesen Erörterungen hen-oi^eht, bezeichne ich 
als Gelenkkörper dasjenige Knorpel-, oder in späteren Zeiten, das 
Knochenstück, welches die Gelenfcfläche trägt und hierdurch dem 
Gelenk diejenige specielle fiinctionelle Stellung giebt, welche im 3. 
Capitel näher erörtert werden niuss. Da, wo dieser Körper die ein- 
fache Kugelform zeigt, pflegt man ihn als Gelenktopf, an anderen 
Orten, bei complieirten Formen, häutig als Condylus oder auch mit ' 
anderen Namen (Trochlea, Talusrolle n. s. w.) zu bezeichnen. Ich 
stelle hier die CoUectivhezeichnung „Gelentkörper" auf, weil für den 
Chinii^en nicht allein die Drehuugsfiäche. wie füi' den Physiologen, 
sondern auch der Träger dieser Fläche, das Knorpel- und Knochen- 
stnck eine Rolle spielt, 
;'" Wenn wir nun auch sehen werden, dass in der Bildung dieser ' 
■ Gelenkkörper wesentliche pathologische Slömngen eintreten können, 
'' welche die Gnindlage sehr häufiger und wichtiger chirurgischer Er- 
,k- krankiuigen bilden (vei^l. das Capitel Aber angeborene Fusswnrzel- 
■ coniractiu-en), so besitzen wir doch von den Modalitäten der physio- 
logischen Entwicklung dieser Gelenkkörper keine begi-ündeten Kennt- 
nisse, ja kaum die dürftigsten Anschauungen. Wii- wissen, dass 
der Spalte des Hüftgelenks der kugelige Kopf des Femur empor- ', 
steigt und die tugelige Planne der Beckenknoeheu sich aushöhlt: 
aber weshalb hier eine Kugel und am imteren Ende des Femur ein 
go Bonderbai- gestaltet«r Körper, wie ihn die Terschniolzenen Ober- 
schentelcondylen darstellen? Die Frage mag sonderbar anspruchs- 
voll sich ausnehmen, da wir ja von so vielen andern Dingen aa<^ 
nnr die nackte Thatsache kennen und nach der Ursache nicht fragen. 
Wenn man sich aber den Btithselu der pathologischen Entwiekloi^ 
der Gelenkkörper in frühen Fötalperioden gegenüber befindet, dann 
wird diese Frage nicht nur ein Bedürfniss, sondern uiau gewinnt 
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■weh gerade aus dem Studinui jener Häthsel die Uebetzeagung, daas 
.diese Pr^e durch CombinatioueD der R«aiiltate physiologischer und 
pathologischer Forschnug einer nicht allzuferneu richtigen Beant- 
wortimg entgegen geht. In dieser Beziehung muas ich wiederum 
auf das ■Capitel der angeborneo Fiisswui'zelcontraeturen verweisen. 
Bier sei nur noch das Eise erwähnt, dass weni^tens eiae Theorie 
aber die Bildung der Geleukkörper aufgestellt worden ist, welche 
'Aof den ersten Blick etwas Bestechendes hat. L, Fick*), mein 
jeider so früh verstorbener Lehrer, hat die Ansicht aufgestellt, dass 
■,fiäß Thätigfceit der Muskeln den Gelenkkörpern mit ihren Fläeheu ihre 
Form verleihe, dass die Lf^enrng der Muskelgmppen um das GJelenk 
för diese Fonnhildung desselben von entscheidender Bedeutung sei. 
So würden die das Hüftgelenk umgebenden Muskeln mit ihrer in 
den vei-schiedensten Richtungen verlaufeuden Faserung au dem sieh 
entwickelnden Gelenk Bew^ungen dei' mannigfaltigsten Art hervor- 
bringen ; das Resultat wäre, dass diese Bewegungen den Gelenkkörper 
ia eine Kugel umachleifeu. Dort, wo nur 2 Gruppen vou Muskeln 
die vordere und hintere Fläche des Gelenks umgeben, würden die 
von diesen Gruppen hervorgerufeneu Bewegungen nach zwei sich ent- 
g^engesetzteu Bichtuugen dem Gelenkkörper eine ungefähr cjUn- 
(kische Form aufprägen. 

L. Fick hat dieser Theorie dadurch expeiimeutelle Stützen zu 
geben versucht, dass er bei jungen Thieren einzelne Muskelgruppen 
entfernte und die eonsecutiven Verändenmgen an den Gelenkkörpern 
ßtndirte. Meine eigenen, weiterhin noch kurz zu erwäbnenden Unter- 
ft&chuugen über die Umbildung der (JelenkkÖrper nach der Geburt 
geben der Theorie vou L. Pick ebenlaUs eiuige Stützen. Und doch 
'buui ich nur sagen, dasa diese Theorie, wenn nicht unbegi-ündet, 
'(0 doch jedenfalls unvollkommen ist; ihi' Werth seheint mir mehr 
darin sa liegen, dasa sie der erste Versuch zum Verständniss der 
Entwicklung der Gelenkkörper ist, als darin, dass sie ans diesem 
Verständniss wirklich um vieles näher führte. Ich bin zwar nicht 
'^igeneigt, für die früheren Fötalperioden eine schleifende Einwirkung 
■i^er MuBkelcontractionen auf die Gelenkkßiper anzuerkennen, aber ich 
dass bei tier Formation dieser Körper auch die expandirenden 
des Wachsthmiis und vielleicht noch andere Einflüsse sich 
machen müssen. Hier ist es aber meine Aufgabe nicht. 



•) Heber die Gestaltung der Gelößkäichen. 
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Theorien eiugebend zu kritisiren, auch nicht, neue Theorien atd 
schwankeader Granillage aufznhauea. Nur hielt ich es ffir meint 
Pflicht, auf diese Lücke uüsres Wissens hinzudeuten, weil mir ein^ 
Ausfüllung derselben mit unsem heutigen Hülfsmitteln nicht uumöglid 
erscheint. "Wer schaute nicht gern bei der Durchsicht des Erreicbteid 
auch einmal in das Gehiet des unerreichten und doch wohl Erreich- 
hareu hinein? 

over- Mit der Ausbildung der Gelenkkörper ist zwar die Entwicklan|Ej| 
kkfl" des Gelenks so weit vollendet, dass dasselbe allen seinen fimctionel» 
"^ len Aufgaben genügt, aber doch noch nicht abgeschloss 
g_ Gelenk befindet sich in functioneUer Beziehung auf der Höhe seintSt 
Entwicklung und verharrt auf dieser Hi5he bis zum Tod oder biö^ 
zu dem Eintritt pathologischer Stönmgeu; ohne von dieser Höhe sicfcl 
zu entfernen, durchläuft es aber noch eine Phase der Metaniorphosesi 
welche zeitlich ungefähr bis zur Tollendung des Wachstbuins, 
weilen noch über diesen Zeitpunkt liiuaus sich erstreckt. Unscheinbi 
freilich sind die Metamorphosen im Verhältniss zu den stürmiaeb^ 
Bewegungen der Entwicklung in den fi-üheren Fötalperioden, ja 1 
interesselos für den Phj-siologeu. Nur den Chirargen können dies 
Metamorphosen fesseln, weil ihre Kenntniss für das TerstäudDid 
pathologischer Vorgänge nuerlässlich ist. So sind es auch path 
It^che Fragen gewesen, welche mich auf die Existenz dieser Metitr4 
morphosen fahrten, welche mich zu einem eingehenden Studium o 
Entwiekluugsphase veranlassten. 

In den bisher mitgetheilten Vorgängen wurde der nähete^ 
Beziehungen der Synovialhaut zu den Gelenkflächen noch nicht j 
dacht; doch ei-giebt sieh von selbst, dass bei vollständiger Gelei 
bildung nach Vollendung der Spaltbildung die Synovialhaut ein 
cylindriscbe Membran vorstellt, welche unmittelbar am Rand 
einen Gelenkfläche beginnt und unmittelbar am Bande der anderen 
Geleukfläche endigt. Gewiss giebt es auch kein Gelenk, welches 
nicht in einer Periode seines Bestehens dieses einfachste Verhältnias 
zeigt. Aber nur bei einer kleineu Zahl von Gelenken bleibt dieses 
Verhalten für immer bestehen, besondeis hei den kleinen Gelenken 
mit ebenen Pläehen. Die übrigen Gelenke erleiden an verechiedenen 
Stellen eine doppelte Veränderung: entweder kann an eijizehien 
Stellen die Synovialhaut Fortsätze über Stücke der eigentlichen Ge- 
lenkflächen hinübertreiben, also ihr Gebiet erweitern, oder umgekehrt 
können zwischen die Befestigungs^Insertion8-)linie der Gelenkkapsel 
aa die Skeletstücke und zwischen den Rand der Gelenkflächeu ueue 
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KDOcbenabschuitte gescliobea werden, so dass die Insertionalinie toüi 
Hand der knoi-peligen Gelenkfläclieii zurückgedrängt and der Fläcbeii- 
iiihalt der von der Synovialliaut eingeschlossenen SkeletoberMche im 
VerhältnJss zu der Synovialis vergrösaert wird. 

Wenn wii- einen Augenblick bei dem ersteren Vorgang, bei der* '''a-'^'°E^" 
Entwicklung synovialer Fortsätze über die Gelenkflächen, stehen „icuang 
Ijleiben wollen, so ist dieser Vorgang etwas minimaler Art, so dass e^'^'i*'- 
er bei der Kleinheit der Flächen, welche diese synovialen TJeberzüge viaitoruiMp 
erhalten, wohl übersehen, undselbst nach den ersten von Toynbee*) ^'l^^" 
gegebenen Beschreibungen von späteren Beobachtern wieder vergeh- J" oeieok- 
lieh gesucht und misaileutet werden konnte. Meine genauen Unter- 
suchimgen **) haben ergeben, dass an den meisten Stellen dieser 
Vorgang der fötalen Entnicklungsperiode angehört und nach der 
Gebm-t allmählig an fast allen Stellen fast vollständig rückgängig 
wird (vergl. auch die anatomische Beaohreibang des Fussgeleidö, 
Kniegelenks und Hüftgelenks im III. Abschnitt). Die Deutung, 
welche ich dem Vorgang schon bei meiner ersten Publication gab^ 
glaube ich auch heut^e noch festhalten zu müssen. Die Haltung, welche 
der Fötus gegen das Ende seiner intrauterinen Entwicklung ein- 
nimmt, und wegen des relativen Missverhältnisses des Uterusraumes 
zum anwachsenden kindlichen Körper einnehmen mnss, bedingt an 
einigen Extremitätengelenken, dass kleinere Abschnitt« einer Gelenk- 
fläehe für längere Zeit aasaer Contact mit der correspondirenden 
G«leukfiäche kommen. In dieser Zeit schiebt das wuchernde, gefitss- 
uud zellenreiche Bindegewebe der Synovialbaut über diese Abschnitte 
zarte, sehr gefässreiche Fortsätze, welche im matroskopischen BUd 
dmch das äusseret zierliche Netz der BlntgetSsse (vergl. aaeh das 
mikroskopische Bild von Fig. 2) erkannt werden. Am deutlichsten 
markirt sich dieser Vorgang an der unteren Zone der Patellaig:elenk- 
fläcUe, indem bei der dauernden Beugestellung des Kniegelenks im 
üteiTis diese Zone in den letzten Monaten gar nicht gleitend auf der 
Femurgelenkfiäche sieh verschieben kann. Nach der Gebm-t beginnen 
nun die freien Bewegungen derExtremitäten; die bindegewebigen Ueber- 
üüge, welche im fötalen Leben einige Stücke der Gelenkfiächen .ein- 
halten haben, werden bei der gleitenden Bewegui^ der Gelenkflächen 
einem Druck ausgesetzt, welcher im Verlauf der ersten Lebensjahre die 

*( Philosoph. Transaetions of the Royal Society of London, isil. I.Th. 
S. 15S. 

•*) Zur Histologie der Gelenkfiächen und Gelenkkapseln Virchow's Ar- 
chiv Bd. ae. S. 25—^0. 



zarten Gebilde zur Atrophie bringt, Snr an wenigen Stelleu bleibe 
noch fiii- lungere Perioden erkennbare Reste dieser Sjiiovialliaut za- 
rück (vgl. Hüft^ nnd Pussgelenk), weil au diesen Stellen die Be- 
dingungen für diese Atropliirung fehlen. — Die Bedeutung dieser 
feinen, und in ihrer rSumlichen Ausdehnung, wie schon bemerkt, 
nainimalen Voi^änge liegt einmal in dem mikroskopischen Verhalten 
jener Synovialfortsätze, und sodann ganz besonders in der Aualogie, 
welche sich zwischen diesen physiologischen Synovialwucherungen 
und den analogen pathologischen Vorgängen, inabesondere der a<^e- 
nauiiteu Paunusbildung auf den Gelenkflächen aufstellen läast. Des- 
halb werde ich bei Besprechung der Histologie der Synovialis, wie 
bei Besprechiuig der Synovitis hjpei-plastica auf diese Vorgä.age zu- 
läckgreif'en müssen, 
""f Viel gröbere Verhältnisse ergiebt an vielen Punkt-en die oben 
ifl angefahrte andere Veränderung ia den Beziehungen der Synovial- 
'- Insertion zum Band der Gelenkfläehen. Hierbei handelt es sich im 
jresentlichen um die Entwicklimg von Skeletstücken innerhalb der 
SynovialinsertiOD, welche nicht von einer glatten Knorpelflikhe, von 
der Gelenkflache bedeckt sind. Die Flächen, welche durch diesen 
Vorgang in die Gelenkhöhle zu liegen kommen, habe ich in melner 
specielleu Arbeit über diesen Gegenstand*) als „intracapsuläre Kno- 
cheaflächen" bezeichnet, eine Bezeichnung, welche zwai' insofern 
nicht zutrifl't, als vor Vollendung der Ossification diese Flächen 
auch Enoi^pelfläehen , jedoch ohne die für die Gelentfläche charak- 
teristische glatte Obei-fläche, sein können, welche aber doch im al^e> 
meinen zutreffend ist und deshalb beibehalten werden kann. Fast 
ausnahmslos entstehen die ititracapsulären Knochenflächen durch das 
Wachsen der im Gelenk sich beriihrenden Skeletstücke, welches noch 
nach Vollendung der Spaltbildung stattfindet, Spuren des Voi^ngs 
zeigen sich auch an fest allen Gelenken; da aber, wo das Längen- 
wachsthum der Skeletabschnitte enorme Dimensionen annimmt, wie 
an den längsten Eitremitätenknochen (Feniur, Humenis u. a. w.), also 
an den grossen EitremitäteDgelenben , da ist das endliche Hesultst 
dieses inti-acapsulären Wachsthimis nach Linien und seibat oaeh 
Zollen Riesabar. Wilre das Längenwaehsthmn der Knochen am 
Gelenkende in jeder Richtung gleich, so müsat« bei Vollendung des 



') Studien an den Estreraitätengeianken Neugeborner und Erwachsener. 
Virchow's Archiv f. path. Anatomie. Bd. 25. 28 und 2S; insbesondere Bd. 29. 
B. 2rf5. 
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Wachsthums in jedem Oelenk nml aii jedem Euochea eine gleicli 
hohe Zone von Knocheusubstanz z\Ti3clien der Geleakfläche und der 
Kapselinsertion sich finden; aber, wenn wir auch von den Differen- 
üen der Wachsthamsiatensität der einzelnen Knochen absehen, so 
machen sich noch ausserdem zwei wesentliche Differenzen geltend. 
Die eine Difi'erenz ist so bedeutungsvoll, daaa sie allein entscheidet, 
ob die inti-acapsuläre Knochenfläche nur die H5he einer Linie, ja 
selbst ntu: eines Bruchtheila einer Linie erreicht, oder ob sie nach 
mehreren Linien, ja selbst Ceutimet«i-n bestimmt werdeu musg; das 
ist die Differenz im Verhalten der Epiphysenlinie zu dem Gelenk- 
kSrper und zu der Kapselinaertion. 

Ob die Epiphysenlinie innerhalb des Gebiets <les Gelenkkörpers * "■ J*" 
oder des Gebiets der Kapselinsertion verläuft, war eine Fr^e, umje, Epiphj- 
welche mau sieh so lange nicht bekümmerte , als man die patholo- "''"^*'' ™ 
gische Anatomie der GelenkentzQndungen um' in ihren gröbsten Zu- iMMtionen. 
ständen kannte. Eine genauere Durchfoi'schung der pathologischen 
Verhältnisse musste unniitteibai' Kur Stellung und Beantwortung der 
Frage führen, wie ich auch in der That durch pathologische Leichen- 
befunde zu meinen Untersuchungen über diesen Gegenstand geleitet 
worden bin. Die eminente pathologische Bedentung des Gegenstandes 
mag also die etwas genauere DarateUui^ dieses Verhaltens der Epi- 
physenlinie rechtfertigen, welche als nackte physiologische Thatsache 
kaum ein besonderes Interesse verdienen würde. 

Durch das Entstehen und Wachsen des Kuochenkerns in der 
Diaphyse und der beiden Knoohenkerne an den Epiphyseneuden der 
langen Extremitätentnochen wird bekanntlich aUmählig von der 
fStalen Knorpelsubstanz der langen Knochen so riel in Knochen 
umgewandelt, dass nach Ablauf der ersten Lebensjahre von diesem 
ßtalen Knorpel nur die knorpeligen Ueberzüge der Gelenkkörper, 
d. i. die Geleakflächen, mid niedi'ige Knorpelscheiben zwischen dem 
langen Diaphjseuknochen und den Epiphysenknochenkerneu übrig 
bleiben. Diese letzteren Scheiben treten in Läng^durchsehnitten des 
Knochens als quer verlaufende Knorpellinien von der Breite weniger 
Millimeter und mit leicht welligem Verlauf hervor; so mag es ge- 
kommen sem, dass diese epipbysären Knorpelscheiben die etwas son- 
derbare Bezeichnung „Epiphysenlinien" erhalten haben. Der Aus- 
druck ist iüdessen in den Sprachgebrauch so eingebürgert, dass man 
ihn wohl nicht aufgeben kann. Der Knoipel der Epiphysenüniea 
spielt nun für das weitere WachsÜinm bis zu seiuei" Vollendung eine 
bedeutende Rolle, wie alle Physiologen, welche sieh mit dem Längen- 



wachsthnm der Knochen beschäftigen, zugeben, 
die schönen Versuche von J. Wolff*), dass aach der schon perfeol 
Knochen aus sich herauswachsen kann, und ich**) selbst habe seh 
früher, wie auch andere chirargische Beobachter, z. B. E. Vol 
mann***), auf die Nothwend^keit der Annahme eines interatitielleii'l 
Knochenwachsthums besonders an den Knochenparthieen jüngste 
Bildang hingewiesen. Trotzdem aber ist die Wucherung der ] 
pelzellen und ihre Längsreihuug in den Epiphysenlinienf) für i 
LüQgenzunahme des Knochens wahi-acheinlich das wichtigste En 
niss, wie schon der Umstand beweist, dass das Wachsthum ] 
Existenz der Epiphysenlinien getnäpft ist und mit der Vertnöcherai^ 
derselben im 20. —24. Lehensjahr erlischt. Was also an den Kno- 
chen wesentlich in die Länge wächst, das ist die Epiphysenliaie ■ 
das sind die ihr zunächst liegenden Knochenparthieen jüngster 1 
düng. ■ Liegt demnach die Epiphysenlinie in dem Gelenkkörper, 
verläuft der grösste Theil des Längenwaclisthmas an der entspreoheii 
den Längshälfte des Knochens innerhalb der Gelenkhöhle und 
bilden sich mächtige iutvacapsuläre Knochenflächen. Ln andern Fall 
wenn die Verknöcheiimg der Diaphyse und der Epiphysen so ven 
läuft, dass die Epiphj'senlinien dem Gelenkkörper etwas ferner anj 
entweder ganz oder zum grösseren Theil ausserhalb des Gebiets i 
Kapselinsertion zu liegen kommen, kann es zu einer bedeutflnd^ 
Entwicklung intraeapsulärer Knochenstücke nicht kommen. "V 
wir unter diesen Umständen nach Vollendung des Wachsthmns i 
iotracapsulärfeu Enochenstreifen innerhalb der Kapselinsertioneo i 
treffen, müssen wir als Resultat des wen^ intensiven Wachsthui 
betrachten, welches von dem Knori>elsaum ausgii^, an dem bei i 
Vollendung der Rtalen SimltbUdung die Synovialis ihren Ansatz f 
Besser, als diese Worte, vermag vielleicht ein Blick auf Fig.- 5, ei 
frontalen Dm'chschnitt des Oherscheakels von einem 16 jähr. IndivJ 
duum über diese doppelte Möglichkeit eines sehr bedeutenden und e 
sehr minimalen intracapsulären Knoeheawachsthums aufklären. Ai^ 



•) Berl. kliu. Woclienschr. 186S. Kr- ti ii. i'. 
••) Chirurg. Erfalirungen über dus Knocheuwacbsthimi. Virchow's Arcli<1 
Bd. 2-1, S. 536. 

•■•) Virchow's Aixliiv Bd. 25 u. 29. 
tl Id derneuesten Zeitist vonJul. Wollf (Ceütrallil. f. d. med. VVis 
Nr. 54) behauptet worden, dass das Längeuwaclistliunt ohne Betheiiigniig e 
Apposttiou vom Epiphyseokuorpel erfolgen liöuDe : doch scheint mir die Fis 
noch nicht abgeschlossen. 
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5il)ereii Pemurende, wo schon (vgl. Fig. 4, den Durchschnitt des 
"Feniur von einem neugeborenen Kinde) zur Zeit der Geburt die 
r Grenze des Diaphysehknochens innen von der Synovialia eingeschlos- 
sen ist imd durch Fortschreiten der Verknöchening na^h oben sich 
allmählig auch mit ihrem äusseren Abschuitt in die Syaovialkapael 
einschiebt, wo also schon die Epiphysenlinie zur Zeit ihrer Bildung 
ganz oder fast ganz von der Eapaelinsertion eingeschlossen wird, da 
entwickelt eich innerhalb der Kapsel der mächtig lange Schenielhals. 
Sein Wachsthnm verändert sogar die ganze Lagerung des Gelenk- 
kiJrpers, des Kopfs, im Verhaltniss zum Schaft, und bei Vollendung 
des Wachsthuma tann der Rand der Gelentfläche am inneren Ab- 
^^m Bcbnitt ungeßihr um 3 Ctm. von der Linie der Kapselinsertion sieh 
^^■^ntfernt haben (vgl. die Anatomie des Hüftgelenks im Ol. Abschnitt). 
^^B Wie ich eben schon eine Veränderung in den groben Formver- 
^^Kiältnissen der Gelenkenden der Knochen durch das Wachsthnm der- 



Beelbeu berührte, so darf andererseits auch nicht unerwähnt bleiben, 
P-dass gerade an den Gelenkenden auch waehsthums-beMndemde Ein- s" < 






sich geltend machen, welche gleichfalls die Formen der Gelenk- cttn"j^ .' 
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körper oder auch der' intracapsulären Knoehenflächen zu verändern nmok und j 
vermögen. Diese Verändenmgen können freilich in ihren räimilichen 
Beziehungen an teiner Stelle mit der räumlich so mächtigen Ent- 
wicklung des Schenkelhalses verglichen werden, wohl aber sind sie 
bedeutend genug, um die fötalen Formen der Gelenkkörper in ihren 
Btereometrisch reinen Verhältnissen zu stören, so die Bewegimgen des 
ganzea Gelenks zu verändern und endlich durch Excess zu sehr wich- 
tigen chirurgischen Erkrankungen (Fes valgas, Öenw valgum) Veran- 
lassung Zu geben.*) Hier entscheidet die Druckdifferenz, welche bei ein- 
zelnen Stellungen des Gelenks resultirt. So pflegen wü- bei dem Gehen 
und Stehen, bei dem Tragen der Lasten die imtere Extremität bei be- 
stimmten Stellungen der verschiedeneu Gelenke zu belasten. Dann wer- 
den bestimmte Stellen der Gelenkkörper einem oft wiederholten (beim 
Gehen) oder einem länger anhaltenden Druck (beim Stehen) ausgesetzt; 
hierdurch leidet an der betroffenen Stelle das Längenwaehsthum und so 
entsteht eine Abweichung von der stereometrischeu Form des Gelenk- 
lörpers und von der regelmässigen Gestalt der Gelenkfläche. Auch 
die Bildung der intracapsulären Knochenflächen wird von diesen 
Drackverhättnisaen beeinflusst; sie kann da sistii^t werden, wo der 
Brock bedeutend einwirkt, und da vorwärtsgehen, wo der Druck 
■) Vgl. das Detail dieser Vorgänge bei der anatomlacheu Erörteruug der 
isazelnen Gelenke der antern Extremität im VI. Abechoitt. ' 
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unbedeutend ist. Die für das Verständnisa der chimrgiachen Grelenk- 
anatomie unerlässlichen Vorgänge dieser Art gewinnen erst duroll 
die Specialuntersnehungen, wie ich sie meinen ersten Arbeiten über 
diese Phase der Gelenkentwicklung zu Gninde legte, an Interesse. 
So werde ich besondei's bei Besprechung des Gelenkapparats zwi- 
schen Talus und Fugs, sowie des Kniegelenks auf diese Ereignisse 
zurückgreifen müssen, deren Existenz jedoch bei einer Schilde- 
rung der Geleukentwicklung im allgeoieiaeu nicht unerwähnt blei- 
ben durfte. 
'" Wer sich die Anatomie der Gelenke noch nach alten Begriffen 
rt-ais Syndesmologie voretellt, wird in der bisherigen Eröiierung mit 
'"''ein^eni Staunen eine Ei-wähnung der Bänder vermisst haben. Ich 
Je- bin nun keineswe^ so kurzsichtig zu glauben, dass der Chirurg einer 
Xenntniss der Bänder eich entschlagen könne ; denn ich weiss sehr 
wohl, wie z. B. die Eesection eures Gelenks nur von dem kunst- 
gerecht ausgefühi't werden kann, welcher die Bänder der Gelente 
genan kennt. Wohl aber vertrete ich die Ansicht, dass die Bänder 
in der Physiologie wie in der Patliologie der Gelenke eine recht 
untergeordnete EoRe spielen. Den negativen' Beweis hierfüi- wird 
man in jedem Capitel suchen und finden können ; denn man kann 
fast überall die pathologischen, wie physiologischen Verhältnisse der 
Gelenke bis in ein gewisse, manchem vielleicht schon zu minati^ 
eracheinendes Detail hinein sehildeni, ohne der G^eIe^kbänder auch 
nur Erwähnung zu thun. Ich bin jedoch weit entfernt, in blinder 
Eeaction gegen eine nun glücklich beseitigte Richtung der Arthro- 
logie, die Gelenkbänder zu ignorken. An dieser Steile möchte ich 
nur wünschen, über ihre Entwickelung etwas Bestimmteres nfittbeiien 
zu können. Leider kaim ich nicht mehr aussagen, als dass die ent- 
wickiuugsgeschichtlichen Studien hier noch alles zu wünschen fibr^ 
lassen. Schon in frühen Fötalperioden ist die Entwicklung der 
Bänder so weit vollendet, dass wesentliche Vorgänge an Uinen weiter- 
Iiin nicht zu verzeichnen sind. 

In der Hoftnung vielleicht anregend auf künftige rutersnchnngen 
dieses Gegenstandes zu wirken, wage ich iti kurzen Worten zu schil- 
dern, wie ich mir die Entwicklung der Bänder vorstelle. Das fStal« 
Perichondrium ist überall von einer Art. bindegewebiger Adventitia 
umgeben, welche den Zusammenhang zwischen dem Perichondrinm 
und den imigebeude Fascien, Muskeln oder der knochenbedeekendeo 
Haut hersteUL. Da, wo Jluskeln sich an das Perichondrium inseci' 
ren tritt an die Stelle der Adventitia das Sehnengewebe, wäJureud: 
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im Cebrigen das Bindegewebe der Adventitia locker uad in Läügsfasern 
angeordnet erscheint, nm die Verschiebbarkeit der Weiehtbeile gegen 
den Knochen zu gestatten. Dass derjenige Theil des Peiichondriums, 
welcher zur Gelenkkapsel nach erfolgter SpaltbUdung wird, ebeufaUa eine 
Adventitia besitzt, ist begreitlieh, und ebenso begreiflich ist es, wenn bei 
den UmbildungsTorgäi^en der Skelettheile, welche in der GelenkbÜ- 
duBg gipfelt, diese Adventitia einen Antheil nimmt. So unbekannt nun 
auch diese Vorgange der Adventitia sind, so ist das Resultat eine Differ- 
enziruög ihres Bindegewebes in perisynoriales Gewebe und in Gelenk- 
bänder; d. b. an vielen Stellen bleibt ein lockeres, verschiebbares, an 
vielen Parthien später mit Fett sich füllendes Bindegewebe, welches 
wir als „perisynoviales" bezeichnen wollen, an andern entstehea mäch- 
tige, meist longitudinal angeordnet« Faserzüge von starrem, zellen- 
armem Bindegewebe, Faaerzüge, welche die besehreibende Anatomie 
Bänder nennt. Es ist vielleicht wenig auffallend, dass die mächtig- 
Bteii Züge dieser Art gerade den Stellen der Adventitia entsprechen, 
welche der Drehnngsase, oder wo melu'ere Drehungsasen existiren 
der wichtigsten derselben znuächst liegen (vgl. % 37), also bei den 
Bewegui^en keine erheblichen Drehungen erfahren, so zu sagen un- 
bewegt bleiben. Ja es erscheint dieses Verhältniss so ganz uatürüeh, 
weil im umgekehrten Fall die unnachgiebigen Bänder jede ergiebige 
Bewegung der Gelenlcflächen hemmen müasten. Könnte aber nicht 
die relative Bewegungslosigkeit jener Adventitiaparthieu , ^velcbe 
durch die stereometrische Form der Gelenkflächen bedingt ist, ge- 
rade die Bildung der Gelenkbänder bedingen? Hier wird das Binde- 
gewebe der Adventitia nie gedehnt, nie der Reizung der Bew^nng, 
welche die anderen Abschnitte der Adventitia trifft, ausgesetzt; des- 
halb wird es straff, gefässlos, es wird zum Gelenkband. Wenn z. B. 
ein cylindrischer Gelenkkörper gebildet ist, eo kann in der unmittel- 
baren Nähe der Cylinderase die Synovialis unverändert bleiben und 
über ihr an dieser Stelle das perisjuoviale Gewebe zum Ligamentum 
laterale verdichten; in denjenigen Synovialparthien, welche der Axe 
fern liegen, tritt durch die Bewegungen eine Dehnung des nrspriing- 
lich straffen Synovialsacks {wie derselbe z. B. an den fast bewegungs- 
losen Sterno-costalgelenken immer bleibt) ein und fähi-t zur Aus- 
weiterung der Synovialhaut und des perisynoiialen Gewebes, wie wir 
sie an den schlaffen Säcken der Gelenke mit grossen Bewegungsex- 
, cnrsionen, z. B. des Kniegelenks am Ende der Entwicklung finden. 
Indem ich di^e Skizze der Entwicklungsgeschichte der Gelenke 
rabschliesse, bin ich mir des Lückenhaften dieses Capitels Tollkommen 
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bewnsst ; ein Theil dieser lacken mag in der Schwieriglieit der Diir- 
stellmig, ein anderer und hoffentlich der grössere, in dem Mangel 
specialer Untersuchungen *begriindet sein. Der erste Versuch einer 
zusammenhängenden allgemeinen Entwiekelungsgeschichte der Gelenke 
darf Tielleicht eine milde BeurtheOiing beanspruchen. 



n. CAPITEL. 
Histologie der (üelenke. 



) der Gelenke — das klingt etwas sonderbar und doch 
vielleicht nur deshalb, weil man auch in der Histologie sich an eine 
etwas stieünütterliche Behandlung dieses Gegenstandes gewöhnt hat 
und zwar von einer Gewebelehre der Milz, der Nieren n. s. w., aber 
nicht von einer Histologie der Gelenke spricht, diese vielmehr als 
Appendiciilargebilde der Ifnochen abzuhandeln pflegt. Die Gelente 
aind als solche an dieser Vernachlässigung nicht Schuld; denn wer 
sich in ihre ferneren mikroskopischen Verhältnisse hineinarbeitet, der 
findet nicht weniger des Interessanten, als an manchen andern Orga- 
nen, welche fleissiger durchforscht wurden. Der histologische Strom 
der beiden letzten Decennien ist, so zu sagen, recht zufällig an 
den Gelenken vorbeigezogen, ohne ihnen eine erhebliehe Beachtung 
zu schenken. Nur die letzten Jahre haben manche neue Unter- 
suchung über die Histologie der Gelenke gebracht; der Bann ist 
gebrochen und ich darf um so eher den Entwurf einer Histologie - 
der Gelenke wagen, weil ich seihst an diesen Untersnchungf 
meinen Antheil genommen , ja zum grösseren Theil dieselbt 
dwch meine Arbeit über den feineren Bau der Synovialis*) ang»i 
regt habe. 

Der Gelenkknorpel und die Synovialhaut mit den Gewebsschieb- 
ten, welche ihre Oberflächen mit den benachbarten Theilen in Vei 
bindung setzen, sind die beiden wesentlichsten Gebilde, welchdl 
hier in Betracht kommen; doch dürfen auch Synovia, Gelenk-f 
bänder und Zwischenhandscheiben nicht unei-wähnt bleiben. Iclf 
beginne mit dem einfachsten üntersuchnngsobject, mit dem Gelenk-J 
knorpel. 



•( Zur Histologie der Gelenkflächeu uud GelenUJcapGPln. Vircliow's Arcli.| 
'. pathol. Anatomie. Bd. 3«. S. 25— SO. 



WT- 



Hiätolo^e der Gelenke. 



25 



^Wege 



Die feinere Struetur der Gelenkknorpel lässt sich au9 Flächen- ä u. hisw 
Bchnitten imd aus senkrecht«» Schnittea erkennen. Letztere orien- j. J^^iBor 
tiren über die Beziehungen des Gelenkknorpels zur Knochensubstanz, paisi"»™'' 
erstere legen die Eigenthümlichkeit der gegen die Gelenkhöhle ge- gXttw'n. 
kehrten freien EJäche und die Beziehungen der Synovialhaufc zu dem 
Gelenkknorpel dar. Am einfachsten ist die TJntersuchnng der aeak- 
rechteu Schaitt« und auch die neuen Uutersuchungen haben in Bezug 
a«( die Deutung ihrer Bilder keine wesentliche Aeudening gebracht. 
Schon vor 2fl Jahren hatKölliker*) eine zutreffende Beschreibung 
dieser Schnitte gegeben. Die Foim und die Zahl der Koorpelzellen 
wechselt in den verschiedeneu Höhen de3 Gelenkbiorpels der Art, 
dass die zahlreichstea Zellen der freien Fläche und der Grenzzone 
gegen den Knochen zunächst liegen, also eine obere und untere zell- 
reiche Zone eine mittlere zellarme Zone einschliesseu, dass aber in der 
leren zellreichen Zone (in welcher übrigens die ZeUen am dichtesten 
igea) die Zellen platt angeordnet, mit ihrem längsten Durchmesser 
illel der Gelenifläche liegen, lyährend die Zeilen nächst der Grenz- 
ione der Länge nach angeordnet mit ihrem längsten Durchmesser 
senkrecht zur Gelenkfläche, parallel zur Längsaxe des Knochens stehen. 
In der Mitte der Höhe des Gelenkfcnoi'pels siud die ZeUeu rundlich. 
Am kindlichen Gelcnkknorpel sind übrigeas die Zellen sehr viel 
zahii-eicher im Verhältniss zur latercellulaiBubstanz, als am Gelenk- 
knoipel Erwachsener; mithin geschieht das Wachsthum — wenig- 
stem zum grösseren Theil und in den späteren Stadien ganz Vorzugs- 
durch eine Vermehrung der Intercellularsubstanz. Die 
;teii ZeUeu der gegen die Gelenkhöhle gekehi^ten Zone sind Re- 
jgMoen des Bilduugsprocesses der Gelenke (vgl § 2). An der Zone, 
.>ilrelGlie der Grenzzone gegen den Knochen zunächst liegt, müsste man 
' etttwicklungsgeschichtUeh nach Vollendung des Wachsthums eben- 
(älla eine solche platte Anordnung der Zellen erwarten, da ja be- 
kanntlich während des Lüngenwachsthums der Knochen aa der Ossi- 
ficationsgrenze immer eine Wuchenrngszone der Knorpelzeilen sich 
vorfindet, welche in dieser platt angeordnet sind. Es seheint aber, 
als ob am Schlnss des Wachsthums die letzte "Wucherungszone der 
Knorpelsubstanz auch in Knochen- und Markgewebe Übergeführt 
wird und dann sogar der Verknlknngsprocess der latercellularaubstanz 
noch eine birze Strecke weit iu die nicht wuchernde Knorpelsub- 
atanz vordringt. So entsteht die eigenthümliche Grenzzone zwischen 
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Knochen und Gelenkknorpel bei Erwachseneu, welche sich in scharfer 
Linie von der eigentlichen Knoehenaubstanz absetzt. In dieser Zone 
ist die Intercellnlai-substanz zwar verkalkt, aber die Enorpelzellen 
liegen in weiteren Distanzen imd haben noch ihre rundliche Form; 
aie sind also nicht in Knochen- und Markzellen uia^fewandelt. Ein 
■genaueres Eingehen auf diese Verhältnisse kann übrigens hier untwv 
lassen werden, da sich an diese Grenzen — wenigstens so weit 
meine heutigen Erfahrungen reichen — ein wesentliches pathologischeä 
Interesse nicht knüpft. Andere verhält es sich mit den Eeaultat«n, 
welche eine genaue Dnrchforechnng der Flächenschnitte ergiebt. 
[^; Fertigt mau einen Fiächenschnitt an der Gelenktläche einee 
lei Fötua oder eines Kindes an und stellt man das Mikroskop auf die 
freie Gelenkflache ein, so wird man überrascht durch den enormen 
Reichthum dieser Fläche an zelligen Gebilden. Die Begrenzung 
derselben ist bald nmdlich, bald mehr eckig, jedoch nie etwa so 
polygonal, wie die Begrenzung der Zellen des Pflasterepithels. Auch 
war es gewiss weniger die Form,, als die dichte Anlagerung der 
Zellen au einander, welche frühere Beobachter bestimmte, einen 
Ueberzug von Epithelzellen an der freien Fläche des Geleukfcuorpels 
zu etatuiren. Oi^leieh heute kein Mikrograph*) diese Anuahme 
mehr vertheidigen möchte, so mag doch erwähnt werden, dass die 
Methode der Silberimpi-ägnation über diesen Punkt den besten Auf- 
schlnss giebt. Wenn man die Gelenkfläche mit einer Süberlösung 
(am besten einer eiuprocentigen) ühergiesst, so färbt sich bei dem 
Bindegewebe und dem Epithel auch am Knorpel die Intercelhilar- 
snhstanz braun, während die Zellenräume weiss bleiben. Hierdurch 
wird die Durchsichtigkeit des Knoriiels beseitigt, welche dadurch 
störend wirkt, dass die Contouren tiefer gelegener Zellen mit den 
Contoureu der oberfläclilichsten Zellenlage sich kreuzen und das 
Bild vei-whren. Sun erkennt man, selbst bei dem Fötus aus dem 
5, und G. Monat, trotz des überraschenden Zellenreichthums in dieser 
Eutwicklungsphase , dasa nirgends die Abgrenzung der Zellen in 
grösseren Parthieen durch eine einfache Linie von Kittsubstanz, son- 
dern durch unregelmäasige Flächen von Intercellularsubstanz ge- 
schieht. Die Geleukoberfläche ist also unbestreitbar Knorpel, aber 
ein Knorpel, welcher in frühen Entwicklimgsphasen durch einen 



*t Birkett liat die irrthütnliche Auffassung der frülicrea Mikrographen, 
^u welchen *. B. Todd und Uowraau gehörten, in Betreff dieser Zellen- 
Bcbicht aufgeklart Vergl. Gay's Hasii. Bep. Vol. VI. ISIS. S. 36 u. t. 
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grossen Reiolitham an Zellen sich anszeiclmet. Dass diese Zellen aus 
den deliiäciienden Processen der totalen Spaltbildung (vgl § 2) her- 

IfOTgehea, versteht sicli nach dem über die entwicklongsgescliicUt- 

;heB Vorgänge Gesagten von selbst. 

An dein GeleaJtknorpel Erwachsener ist Ton solchem Zellen- 
reichthuin an der Gelenkfläche nichts mehr zn erkemien. Die jilatte 
Anordnimg der Zellen ist allerdings noch erhalten, aber sie liegen 
dnrcb grosse Eäome Ton lutercellularsubstanz getreaut. Diese Er- 
seheinung hat einige Autoren*) veranlasst, anzunehmen, dass durch 
die Friction', welcher die ITächen bei den Gelenkbewegungen im 
Leben aoagesetzt sind, diese zellenreiche Gewebsschicht regelmässig 
irstört wird. Ich kann mich dieser Auffassung deshalb nicht an- 
ihliessen, weil im jugendlichen Alter die regelmässig glatte Be- 
.ffenheit der Gelenkflächeii im miki'oskopischen wie makrosko- 
pischen Bild gegen einen solchen phj-siologischen Abreibuugsprocess 
spricht. Was man im späteren Alter von Zerklfiftun^zuständen auf 
den Gdenkflächen erkennt, gehört in das Gebiet der Pathologie (§ 73). 
'Cnn auch diese Zustände bei Hinzurechnung der minimal ausge- 
in Fälle so hänfig sind, dass sie eiaen fast plij^iologisclien Vor- 
an repräsentireu scheinen. Ich werde also später zu zeigen 
haben, dass allerdings Abreibungsprocesse pathologisch recht häufig 
&iad und dass vielleicht gerade die Zellenarmnth der Gelenkflächen 
in erwachsenen Zuständen für diese Processe disponiit. Diese Zellen- 
annuth erklärt sich übrigens sehr einfach und ungezwungen, wie die 
Zelleaarinnth so mancher anderer Gebilde nach Vollendung desWacUs- 
tlrnrns, durch die Annahme, dass das Wachsthum weniger durch Wuehe- 
mg der Zellen als durch Bildung von lutercellularsubstanz geschieht. 
'ig fötalen Zellen rucken aus einander, wenn die Oelehkflüche durch 
'erraehruhg der intercelluhiren Substanz in die Breite wächst. Es lässt 
freilich nicht leugnen, dass dieser zellenreicben Schicht des 
lukknorpels eine enorme Widerstandskraft zukommen mnas, um 
drückenden und hierdmch ah'ophirenden Einflüssen der Gelenk- 
iw^ng mid der Gelenkbelastung z« widerstehen; aber vielleicht 
^Qhigen gerade die Zellen zu diesem Widei^sfaud und mit ihrer, 
Flächenwachsthum relativen Abnahme an Zahl tritt eine Art 
lyaiologischer Insufficienz gegenüber jenen Einflüssen ein, welche 
icht zu pathologischen Zuständen sich steigern kann. 




•) Todil und Bowmau, Physiological Änatomj- and Pliysiologj" of Mau 
Mion. IS43. S- 90. m. ni. 
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Il"" Das Interesse, welches die genaue TJntersuchong der Grenzzone 
iB <ier GelenJcflächen darbietet, ist eiu doppeltes; einmal bietet diese 
^''' Zone für das Studium des Bindegewebes in histologisch-physiologischer 
Beziehung ein an vieleu SteUeu sehr geeignetes Material, dann aber 
beginnen auch in dieser Zone eine Reihe der wichtigsten patbolo- 
gischen Veränderungen. Ea ist selbstverständlich, dass an dieser 
Stelle wesentlich nur das hervorgehoben wird, was füi' die spätere 
Erörterung pathologischer Zustände von erheblicher Bedeutung zn 
sein scheint. 

Die genauere makroskopische Untefsuehung an dem Rand der 
Gelenkfläehen zeigt schon an bestimmten Stellen in den fötalen Sta- 
dien der Entwicklung ein zierliches Gefässnetz, welches von der Sjno-* 
vialis auf die glatte Knorpelfläche übergreift. Solche gefasshaltige 
Randzonen der Gelenkflächen entsprechen überall, wo sie vorkommen, 
denjenigen Stellen der Flächen, welche gewöhnlich ausserhalb dea 
Contaets mit der gegenüberliegenden Gelentfiäche sich befinden 
(vgl. § 9, sowie die Anatomie des Kniegelenks und Hüftgelenks). ' 
Die arkadenartige GefSasverzweigung, welche schon von Toyubee"^ 
1841 beschrieben, aber erst vor wenigen Jahren, nachdem sie fast 
unbeachtet geblieben wai', von mir**) zuerst geuau in üu'en hiato-_ 
logischen Verhältnissen untersucht wurde, hängt. ganz zweifellog 
mit den SynovialgefÜssen zusammen, und da die Spaltbüdung zwi- 
schen den Gelenkflächen ohne Betheiligimg der Synovialhaut verläuft 
(§ 3), so müssen die Gefässbilduugen erst secundär nach erfolgter 
Bildung der Gelenkfläche sich über den Rand derselben hinschieben. 
Diese Auffassung findet auch darin ihre Bestätigung, dass in den 
frühesten Fötalzuständen mit dem Mikroskop diese Geßsaki-änze der 
Gelenlcflächen nicht zu erkennen sind. Es sind also Bildungen, 
welche etwa im 4. Fötalmonat ihren Anfang nehmen und im Ver- 
lauf der ersten Lebensjahi-e dadoi-ch verschwinden, dass bei dem 
ergiebigeren Gelenkbewegungen, welche das Kmd nach der Geburt 
ausführen lenit, diese geiUsshaltigen üeberzüge unter den Einflusa dw 
Friction Seitens der correspondirenden Gielenkfläche gemthen. Die 
Hinfälligkeit der in Rede stehenden Gebüde würde dieselben viet 
leicht weuig bedeutungsvoll erscheinen lassen; aber ich werde zeigen, 
dass pathologische Bedingungen, welche den erwähnten physiolo- 

•) PhilosophicalTransactioaa ot the royalBociety ofLondna, IS41. I.Tb, 
8. 1511 u. f. 

"l Virchow'B Archiv Bd. 36. S. 25-SO. 
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gisclien der fötalen Periode sehi' nahe stehen, zu einer Reproduetion 
dieser Gebilde in überrastliender Ausdehnung in jeder Lebenszeit 
führen können (vgl. § 59). Mithin wäre schon in dieser Beziehung 
eine mikroskopische Durchforschung der gefäashaltigen HandKOne, so 
vergänglich sie sein mag und an so spärlichen Stelleu sie sich auch 
findet, geboten. Nun zeigt sich noch fernerhin bei schon oberfläch- 
licher miki-oskopischer Untersuchung, dass nicht die OefSsse alleiu 
von der Synovialis über die Gelenkflächen an den bezeichneten 
Stellen übergreifen, Sie sind vielmehr von einer feinen Schicht des 
Synovialgewebea, der Inthaia der Synovialis, begleitet und diese Schicht, 
welche die Gefasse überull umgiebt, ist der Art auf der Fläche der 
Gelentfläche angeheftet, dass man auf den Flächensehnitten der 
Gelenfcflächen an diesen Theilen wie auf einem Kahmen aulgespannt 
die schönsten Stücke Synovialintima für die mikroskopische Unter- 
suchung gewinnen kann. Da hier weder Scheere noch Messer diese 
ausserordentlich zarten Theile zerrt oder quetscht, so giebt es kein 
geeigneteres Terrain, um die feinere Structur der Intima der Synovialis 
zu Studiren, als dieses; und wir gewinnen hier zu gleicher Zeit 
einen Ueherblick über den Geifeski'anz und seine Beziehungen zur 
Intima der Synovialis, über die Endigung der Sjiiovialis gegen die 
nackte Gelenkfläche und über die H^t-ologie der Synorialis selbst. 
Wo jeuer Gef5sskranz mit der ihn umgebenden Platte von Synoiial- 
iütima am breitesten sich über die Gelenkfläehe spannt, da wird die 
Untersuchung am lohnendsten sein; und keine Stelle ist in dieser 
Beziehung so günstig, wie der untere Kand der Patella bei Kindern 
in den ersten Lebensjahren, welcher durch eine Querfirst von dem 
oberen grösseren Abschnitt der Gelenkfläche gescliieden wird. Hier 
habe ich auch meine maassgebenden Untersuchungen unter der Bei- 
hülfe der Silberimprägnatioii *) ausgefültrt und ich entnehme den- 
■ selben Folgendes. 



•) Wäre es hier möglich, kritisclien und antikritiBcheu Pflicliteu nachzukom- 
men, so müsBte ich genauer auf die Einwürfe eingehen, weJcheF.Sehw eigger- 
Seidel (Berichte der KÖn. Sachs. Gesellschaft d. Wiss. MathenL-phys. Klasse. 
.i.Kov. lS(i6l dervönRecklinghauBen eingeführten Methode im Allgemeinen, 
und den an den Sjnovialhänten mittelst dieser Methode von mir gewonnenen 
Resultaten inbesondere macht. Gerade in letzterer Beziehung ist es ausser- 
ordentlich leicht , den Behauptungen Schweigger's jeden Boden zu entziehen. 
Er meint, dass die von mir gewonnenen Bilder in der Synovia entstanden, 
welche über dem Gewebe liegt, also dem Gewebe und seinen Zellen gar nicht 
entsprä.chen. Dann milssten doch meine Trugbilder ebenso im Centrum der 
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Nach Entfernung der Synovia ISsst man einige Tropfen einer 
f/o Lösung von Argeut, nitr, in Wasser über die Gelenkfiäche 
laufen und entfernt dieselbe sofort wieder mittelst Abwaschen. Maa 
braucht dann den in Gljceiin eingelegten riächenschnitt nur kurze 
Zeit dem Licht zu esponiren, um sofort die Untersuchung zu be- 
ginnen. 

llan sieht zwischen den Gefässen an verschiedenen Ponkten 
feine schwarze Linien von unregelmässigem Verlauf anschiessen, 
welche allmählig breiter und duukeler werden. Bald sieht man 
diese Linien weisse Bilume umgrenzen und zwischen den letzteren 
beginnt eme braune Färbung der Substanz. So entsteht in der 
scheiabar stracturlosen Schicht, welcher die Gefässe angehören, ein 
flberraschend 3ch5nes und zierliches Bild, wie es die naturgetrene 
Abbildung in Fig. 2 darstellt. Das Einzige, was leicht in diesem 
Bild zu deuten ist, smd die gri5sseren weissen Kanäle, welche das 
ganze Gesichtsfeld ia besondere kleine, nnregelmässige Felder zer- 
legen; es sind offenbar die Blutgefässe, imd es ist nicht schwer, in den 
meisten Fällen Blutkörperchen in läagereu und kürzeren Reihen in 
denselben zu bemerken. Aber abgesehen von den Geffisskänälen ist 
das Bild ein so verworrenes, das Verbältniss der braunen Linien zu 
den weissen Bäumen ein so wechselndes und unbestimmtes, dass eine 
sichere Deutimg des Gesehenen nicht möglich erscheint. Man muss 
desshalb Kegionen aufsuchen, in welchen sich die Verhältnisse ein- 
facher gestalten. 

Verfolgt mau die Gefässe bis an die Grenze, wo die Arkaden 



Oelenkflächen entstehen, vie am Rand, ebenso im erwachsenen wie im kind- 
lichen Zustand; und doch thuu sie es niclit. Leider hat Schweigger nicht 
einmal der Mühe gich unterzogen, die von mir benutzten Objecte ebenfalls zu 
unCerEDchen, sondern viel ungünstigere Untersuchungsobjecte (Kni^Ienke des 
erwachsenen Menschen und Synoviahnembrau vom Hund) gewählt. Sonst 
würde seine Kritik wohl auf weniger falsche Bahnen gerathen sein Weim sich 
dieselbe schon nach dieser einfachsten Betrachtung als haltios erweist, so 
mOsBte ich, um siePunkt fUr Punkt zu widerlegen, wiederholen, was R. Böhm 
[Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie der Oelenke. Inaug. 
Dias. Worzburg 1S68) und C. Gerlach (Zur Frage über das Epithel der 
Gelenke. Centralbl, f die med. Wiss. ise9, Nr. 44) in dieser Beziehung schon 
pubhcirten, und könnte diesen Bemerkungen noch Einiges hinzutügen. Da die 
Publication von Landzert (Zur Histologie der Synovialhaut. Centralbl. für 
die med. Wiss. t6G7. Nr. 2i) nichts enthält, was von meinen Resultat«a 
wesentlich abweicht, so kann ich diese Resultate bis heute als in keinem weeent- 
lichen Punkt widerlegt betrachten. 
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der Blulgeiäase ihre convexen Bogea gegen das- Centram der Gelenk- 
fläche Mülieliren, so ist leicht zu constatiren, dass das Verhalten der 
Gelentfläche ancU ober diese Grenze hinaus noch eine Strecke weit 
dasselbe bleibt. Die -Breite diraer gefassiosen Zone, in welcher die- 
selben weissen Käurae und die breiten braunen Linien in ihren un- 
r^ehnässigen Begrenzungen durch die Silberiuipr^nation aoftreten, 
wie man sie zwischen den Geßssen bemerkt, ist bei den einzelnen 
Individuen achwankend. Sie kann den dritten bia fünften Thejl von 
der Breite der gel^ahaltigen Zone ini tmteren Abschnitt der Gelenk- 
fläche betragen. Diese getSssIose Zoue gehört im Allgemeinen der 
G^end der oben erwähnten Quei-first in ihrem ganzen Verlauf an, sie 
flberragt aber den höchsten Kamm der First in Tielen Fällen ziemlich 
beträchtlich. Hier gewinnt nun .das BUd der Gelenkfläche, obgleich 
im Ganzen dem Bild der gefässhaltigen Zone sehr ähnlich, einige 
andere Züge. Die weissen Häuoie isolireu sich mehr, die braune 
Substanz gewinnt an Ausdehnung, die Begrenzungen werden schärfer, 
die Linien einfacher. Der rnterschied wird sofort auffallen, wenn 
man Fig. 2 und 3 vergleicht. In dem unteren (linken) Abschnitt 
von Fig. 3, welcher dem untereu Abschnitt der gei^losen Zone 
zunächst dem oberen Band der Geßsse entspricht, sind die Be- 
ziehungen der weissen zu den dunkelen Feldern noch nicht wesent- 
lich von den Verhältnissen in Fig. 2 verschieden. lu dem oberen 
rechten Abschnitt you Fig. 3 entwirrt sich das Bild mehr und mehr 
uud man sieht, wie z. B. bei d und an anderen Punkten, stern- 
förmige weisse Räume eingelagert in eine braune Grundsubstanz, 
durch welche Verhindimgen jener Räume als längere und kürzere, 
breitere und schmalere weisse Liuieu ziehen. Geht man noch 
weiter gegen den oberen Rand in der Richtoug zum Centi-um der 
Gelenkfläehe , so gewinnt die braune Snhtanz noch mehi' an Aus- 
dehnung, die weissen Räume werden kleiner, dagegen zeigen sich 
zwischen ihnen zahlreiche weisse Linien, welche die einzehien Räume 
verbinden, bald in Form einfacher Aeste, bald in Form ausgedehnter 
Verzweigungen, in Netzen von überraschender Schönheit. Und für 
diese BÜiler liegt eine Deutung schon viel näher, wenn man sie mit 
den Bildern der versilberten Hornhäute-Substanz vei^leicht: es tritt 
uns am Rand der geföasloaen Zone mit der grössten Deutlichkeit ähn- 
lich wie in der Cornea ein System von SaftkauMen mit breiten, 
atemartigen Knotenpunkten entgegen. 

Geht man mm mit den Erfahrungen, welche mau an dieser 
Grenze gewonnen hat, au die Deutung und Auflösung der compli- 
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cirten Bilduugen, wie sie in deu gefasshaltigen Bezirken, z. B. iu 
Fig. 2 Torliegeü, so kann man sich leichter zareohtfindea. Ueberall, 
wo die weissen Käume weiter anseinander weichen und die dunkele 
Substanz mehr hervortritt, ist die eckige Form der weissen Bäume 
nicht zu verkennen, und man erkennt auch aa yielen Punkten fei- 
nere Conimunicationen zwischen den einzelnen Räumen. Giebt man 
nun der Vorstellimg Kaum, dass hier ein ähnliches Saftkanalsystem 
mit Knotenpunkten vorliegt, dass aber die Knoteupunk-te viel enger 
zusammenliegen, wie in der Cornea, so wird man sieb über die Be- 
deutung der einzelnen Regionen leicht Keehenschaft geben können. 
An vielen Orten sind die Knotenpunkte so eng zusammengedrängt, 
dass die Gnmdsubstanz auf einfache dunkele Linien redncirt ist, wie 
z. B. bei s. Diese Regionen gewähren ein epitbeläbiiliches Bild, 
aber es gelingt an einzelnen Punkten, die einfache dunkele Linie, 
welche der Färbung der Kittsubstanz der Epithelzellen ent.si>recheii 
würde, in breitere Sta-eifen zu verfolgen, woraus deutlich hervorgeht, 
dass man es nicht mit epithelialen Gebilden, sondern nur mit epi- 
thelähnlichen, mit epithelioiden zu thnn hat. Denkt mau nun au 
die Möglichkeit, dass die Saftkanäle, welche die Knoten verbinden. 
bei der dichten Zusammeodräuguag derselben nicht überall auf der 
Oberfläche, sondern zum Theil, vielleicht zum grösseren Theil in der 
Tiefe verlaufen und bei ihrem gewundeneu Verlauf znweüeu der 
Oberfläche so nahe kommen, dass sie der Silberwirkung ausgesetzt 
werden, so gewinnt man Anbaltspimkte für die Deutung der dünnen 
weissen Streifen, welche mit keinem weissen Raum in Verbindung 
stehen, wie bei z, für die weiss^estrichelten Zeichnungen imd end- 
lich für die zahli'eichen klemeu rimden, längKcheu und eckigen 
weissen Punkte, wie sie in den breiten Stellen der dunkeleu Gruud- 
snbstanz zu sehen sind. 
• Dass diese Deutung der Silberbilder zutrifft, lässt sich nun noch 

i auf verschiedenen Wegen genauer feststellen. So kann mau auch ohne 
° Silberbehandlung bei Behandlui^ mit Salzwasser die mit Protoplasma 
)i, gefüllten Zellemäume erkennen, welche in ihren Formen und ihi-er 
'■Grösse den, von der braun tingii-ten intereeUularen Snbstanz abge- 
grenzten weissen Räumen entspricht (Bö lim). Ferner ergiebt die 
'*Tinetion der Intercellularsabstanz durch Schwefelblei nach der Me- ' 
thode von L a n d o i s (Eintauchen iu Lösung von essigsaurem Blei und 
Absi»ülen mit Schwefelwasaerstoffwasser) ganz dieselben Bilder, wie 
die durch SUberimprägnation entstandenen. Bei entzündlichen Pro- 
cessen ist es sogar sehr leicht, das Protoplasma in gewissen StadHi^j 
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in dcE, von Silber gefUibten Linien begrenzten weissen Räiunen zu 
sehn (vgl. § 56), uiiil noch andere pathologische Befunde (vgl. § 60) 
sprechen ebenfalls für die bindegewebige Digtiität der Synovial- 
intiuia. 

Derselbe Befund , wie an den geffisshaJtigen Eandzouen der 
jugendliehen Oelenkflächen, tritt una bei der analogen Fntersuchnng 
der Intima des ganzen Synovialsacks in allen Lebensaltern entgegen. 
Die Untersuchung ist freilich ei-schwert durch die Faltungen der 
lockeren Synovialpartien ; aber wenn man ibnen bei der Silber- 
imprügnation und für die Untersuchung dieselbe Spannung, ■welche 
die Intima der Synovialis auf den Gelenkflächen besitzt, durch Nar 
dein oder andere Hftlfsmittel giebt, wenn man also die Falten aus- 
gleicht und die Silberlösung gleichmässig auf die Fläche einwirken 
lässt, 90 sieht man auf derselben die Zellen bald in epitbelioi- 
der, bald in keratoider Anordnung. In der räumlichen Ausdeh- 
Dung ist die epithdioide Beschaffenheit der Synovialintima über- 
wiegend; aber auch hier tritt aii keiner Stelle ein Bild auf, welches 
der polygonalen Epithelbekleidung der serösen Höhlen oder der 
Schleimhaut ganz ähnlich sieht. Ueberall wahrt die Intima der Syno- 
vialis üiren Charakter als eine zellenreiche bindegewebige Schicht- 
So ergiebt sieh das für die Physiologie, wie fOr die Pathologie gleich 
wichtige Gesetz, dessen weiterer Begründung durch klinische und 
pathologisch-anatomische Beobachtungen wir noch an vielen Orten 
begegnen werden. Die Synovialhaut ist weder eine serCse 
Haut, noch eine Schleimhaut: sie repräsentirt eine 
bindegewebige Membran, welche sehr viel Bindege- 
webazellen enthält — vielleicht das zellenreicbste Bind^ewebe 
des menschlichen Köi'pers. 

Dem Zelleni'eichthum entspricht ein gewisser Geßlssreichthum ^ 
der Intima der Synovialis. Der letztere charakteriairt sich mehr a 
dm'ch die grosse Eegehuäseigkeit der Gelassvertheilung , als dureh 
die Zahl und Grösse der Gefässe, indem zwar an beiner Stelle die 
Gefässe sich knäuelförmig anordnen und an keiner Stelle die Grösse 
der Capillaren erbeblich überschreiten, sondern ein ziemlich enges, 
stets sehr regelmässiges, oft quadratisches oder rhomboidales Netz 
von Capillaren, feinsten Arterien imd feinsten Venen bilden. So 
entbehrt also kein Zellenterritorium der Nähe eines Blutgefässes und 
in dem Gesichtsfelde emer gewöhnlichen Vei^össeruug (z. B. 300- 
fachen) sieht man immer schon einige Gefäsaverzweigungen sich aus- 
breiten. Ueberall liegen die feinsten Gefässe, die CapiUar- 
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auastomoaen, nackt au der Oberfläche zwischen den ZelN 
reihen, ohne von der Zellschicht bedeckt zu sein — ein neuer '. 
Beweis, wenn es noch eioes solchen bedürfte , für die Niehtidentitäi J 
der Zellgehicht mit einer Epithelachicht. ■") Dort, wo der teratoidef 
Charakter der Zellen ein Auseinanderweiehen der Zeltkörper bedingt, 
sind doch immer wen^stens die Gefässe von einer Reihe dicht an 
einander gedi'ängter epithelioider Zellen eingerahmt, welche den Ver- 
kehi- des Ernährnngssaftes von den CapiUaren zu den keratoidea 
Bildungen besser zu yermitteln vermögen, Ljmpl^efässe sind im 
Niyeau der Zellschieht nicht zu erkennen, obgleich die Versilberui^Br 
methode geeigneter ala jede andere sein würde, um ihi-e Existena 
nachzuweisen. 

5 in. Pio Die Adventitia der Synovialis steht da, wo sie von fasrigeiu , 

"^ Bindegewebe gebildet wird, durch ihi-e Zellenarmuth im entschieden- 

flur sjBu- gten Gegensatz zur Intima, Wir finden, wie in dem entsprechenden 
lockeren permmsculären. peritendinösen und im Unterbaut- Binde- 
gewebe, so auch hier zwischen den feinen welligen Paaera nur ver- 
einzelte keratoide Zellköi-per. Häufig trifft man in den Synovial- 
säcken auch grössere Partieen , au denen die Adventitia durch 
Fettgewebe gebildet wird, die PHeae adiposae, welche an einzelnen;; 
Stellen die descriptive Anatomie sogar zu dem Bang von Bändern, 
erhoben hat. So sind die Ligamenta alaria des Kniegelenks i 
mit Fett ausgepolsterte Synovialfalten ; der üeberzug des Fettgewel 
besteht aus einer ganz dünnen Schicht der Intima der Synovialiä 
mid kann man durch die Zellen derselben hindurch die Fettkageln 
der Adventitia erkennen. Die gröbereu Blntgefasae gruppiren i 
unregelmässig in dem Gewebe der Adventitia. Hier finden sich aud 
Lymphgefässnetze , und zwai' reichen die feinsten ] 
die unmittelbare Nachbarechaft der Intima. Gegen die TJmgebungen'1 
des Gelenks grenzt sich diese Adventitia weder makroskopisch noch - 
mikroskopisch scharf ab; sie steht dm-ch die mehr oder weniger 
lockeren Fasern des perisynovialen Bindegewebs mit den umgeben- 
den Organen (Hant, Faseien, Sehnen, Muskehi) in directem Zusaiu- 
menhang, Nervenfasern wurden in der Adventitia nachgewiesen, 
sind jedoch noch nicht in die Intima der Synovialis verfolgt 
worden. 



*) Gewisa auch eiu Beweis gegen Scbweigger, dass die Silber- J 
bilder, auf welche äeh diese Besulireibuiig stützt, nicht in der Synovial 
liegen. 




Znr Histologie der Gelente darf wohl aiich eine raikrosko-S -i, 8i»io- 

Spisehe Untersuchung der Synovia gerechnet werden, obgleich hier s^noti«. 

Pdas Mikroskop nur geringe Ansbeute giebt. Mau erkennt bei stärkerer 

pVergössernng auch in der klagen Synovia iminer eine nicht gelinge 

Menge einzelner Protaplasmakörner. Seltener finden sich dieselben 

zu kleinen Häafcheu agglomeriit und noch seltener werden diese 

Anhäufungen so gross, dass man sie ala ziemlich intacten Inhalt 

L einer Zelle betrachten muss. Nichtdestoweuiger hat Frerichs*), 

l,auf diesen Beftind von kleinen Eörnchenhaufen gestützt, die Ansieht 

Pansgeaprochen, dass die Synovia als ein Prodnct einer fortwährend 

sich wiederholeuden Abstossnng der Zellen von der Oberfläche der 

Synovialis zu betrachten seL "Wir treten hier einer physiologiechen 

Frage gegenüber, welche zwar von den Physiologen kaum eine Be- 

rüclöichtigung gefunden, welche aber zweifellos für die Deutung 

pathologischer Vorgänge das größte Interesse hat. Versuchen wir 

es, mit den bisher mitgetheilten histologischen Resultaten, so weit 

es meine Kenntnisse gestatten, die Frage zu lösen; wie entsteht 

die Synovia? Es versteht sich von selbst, dass wir hier den 

einfach histologischen Boden verlassen, dass wir eine Physiologie 

der Synovia zu befunden versuchen müssen. 

Dass die Prodnetion der Synovia in sehr energischer Weise ge- doctföB^l« 
schiebt, Ifisst sieh bei dem Gefäss- und Zelleureiehthnm der Intima sjwn 
der Synovialis erwai-tea. Die chirurgische Beobachtung bestätigt 
dieses, indem wir bei frischen Verletzungen, noch bevor die ent- 
zündliche Reizung der Synoinalis sich erheblich geltend macheu 
kann, grössere Quantitäten von Synovia aus der Wunde ausströmen 
sehen. Bei Verletzung seröser Höhlen, z. B. des Peritonealsacks, 
mit dessen Oberfläche doch keine Synoviaimembran sich messen 
kann, findet ein solches continuirlicbes Ausfliessen nicht statt, wie 
ja überhaupt die normalen Flüssigkeitsmengen der serösen Höhlen 
bedeuteud kleiner sind als die Synoviamengen der Synovialsäcke, 
Schon hieraus dürfte der Scbluss zu ziehen sein , dass das Senim 
seröser Höhlen auf anderem Weg seineu ürspnmg nimmt, als die 
Synovia. Bei der Aehnliehkeit des Serums in den serösen Höhlen 
mit dem Blutserum denken wii- an einen einfachen Transsudations- 
process; dieser dürfte aber um so weniger in Betracht kommen, als 
die ehemiache Zusammensetzung der Synovia sich sehi- wesentlich 



*) Wagner's Handwörterbuch i 
[ 8. -163 IL f. 
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durch seiuea Mucingehalt voii der Zusammensetzung des Blutserums J 
unterscheidet. Wenn also auch zweifellos die Synovia, wie alle ] 
thierischea Flüssigkeiten, aus dem Blut slamuit, so ist dieae Ab- \ 
stämniung keine direcie; sie wird vermittelt durch die spedfiscbe 
Einwirkung der Gewebe auf die aus dem BlutgeiUss transsu- 
dii^ende Ernährungsflüssigkeit. In diesen kommen aber gewiss 
die Zellen in erster Linie in Betracht; denn dm-ch ihre 'Räume 
findet ganz vorzugsweise die Cireulation der Ernährungsflüssig- 
keit statt. 

Muss man sich nun diese apecifische Einwirkung, welche die 1 
Ernährungsflüssigkeit dm'ch die Zellen der Synovia erfährt, um. 
Synovia zu werden, so vorstellen, dass dabei die Zellen zu Grunde 
gehen? Wenn Frerichs diesen Process vermuthet , so liegt doch im 
mikz'oskopischen Bild der Synovialis kein Anhaltspunkt für das Geschehen 
desselben vor. Man konnte wohl zu Gunsten der von Frerichs auf- 
gestellten Hypothese die Analogie der Drüsen heranziehen. An ihnen 
zeigt die feine histologische Untersuchung den Untergang der Epi- 
thelzellen und die Zellenemulsion, das Drüsensecret, entsteht durch J 
die specifische Thfitigkeit, welche die Zell«i auf den Eiiiährungss&fl 1 
einwirken lassen. So konnte man also den Synovialschlauoh als 
einen einzigen grossen Drüsenschlauch betrachten. In der That war 
eine Zeit lang die Tendenz, die Synovia als Drüsensecret aufzufassen, 
- 80 herrschend, dass man foi-twähread nach Gelenkdrüsen, nach den , 
Drüsen für die „Geleukschmiere" suchte und manchmal auch glaubte, 
sie gefunden zu haben. Diese Täuschungen sind jetzt vorüber, aber 
auch die in mancher Beziehung berechtigte Auffassung des ganzen i 
Synovialsacks als Drüsenschlauch stösst doch auf die erheblichsten , 
physiologischen und histologischen Bedenken. Welches Drüsensecret j 
steht der Synovia auch nur einigermassen nahe in seinem chemischen i 
und in dem eben erft'ähnteu histologiechen Verhalten? Sollten wir j 
hier wii-klich eine stark secernireade Dräse ohne Äusfflhrungsgang i 
vor uns halwn? Ist die Entwicklungsgeschichte der Synovialsäcke j 
nicht durchaus von derjenigen dei^ übrigen Drüsen verschieden? j 
Kanu man grössere histologische Differenzen an physiologisch ziem- 
lich gleichwerthigeu Oi^anen sieh vorstellen, wie sie ia d« J 
That in der feineren Structur der Synovialis und der Drusen vor- 1{ 
liegen? 

Sann man demnach den Synovialsack nicht als rein drüsiges ' 
Organ aufl'assen und steht derselbe ebenso den serösen Säcken histo- 
logisch wie physiologisch wenig nahe, so bleibt nichts übrig als ' 
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ihm eine gesonderte Stellung zwischen den Diüsen und den serösen 
Häuten anzuweisen. Die Synovia entspricht weder einem 
transsutlirten Sernra, noch einem DrftaeuBecret; sie steht 
vielmehr insofern zwischen beiden in der Mitte, als sie eine, zwar 
tranaaudirte, aber durch die specifisehe Thätigkeit der Zellen der 
Synovialintima yeranderte Eruähnmgsflüssigkeit darstellt, ohne dass 
jedoch die Zellen dabei en masse zur Auflösung gelangen. Gerade 
diese Zellenauflösung und die sie bedingenden oder von ihr beding- 
ten chemischen Processe liefern den eigentlichen Drüsensecreten ihre 
specifisch wirksamen Substanzen. Wäi-e nicht schon der histologische 
Befund der Synovialis und der Synovia genügend, um die Identität 
des Synovialsacks mit einem Drflsensehlauch zurückzuweisen, so 
TTflrde die ehemische Analyse in diesem Nachweis concmriren kön- 
nen. Mucin ist die einzige auflUUige Substanz, welche die Synovia 

Gegensatz zu den übrigen thierischen Flüssigkeiten enthält, 
iUucin ist aber überall im Bindegevrebe enthalten, besonders reich- 
lich im embryonalen, auch in dem Bindegewebe schnellwachsender 
Geschwülste, der Myxome, und wahrscheinlich auch in dem embryo- 
nalen Bindegewebe, welches an dem längst nicht mehi' embryo- 
nalen Körper in jedem Älter unter entzündlichen Beizzust&nden 
sich entwickein kann, nämlich in dem Granulationsgewebe. Ist 
demnach das Mucin dem Bindegewebe und besonders dem zellen- 
reichen eigenthiunlieh, dann winl es unter Berücksichtigung aller 
erörterten Verhältnisse gestattet sein, folgenden Satz aufzustellen: 
Die Synovia ist Ernährungsflüssigkeit, welche die Bin- 
degewebszellen und Saftkanäle der Synovialis dnrch- 
jlauft und von diesem Bindegewebe ihren Mucingehalt 
Ijezieht 

Ererichs hat nachgewiesen, dass der Mucin- und der Kiweiss- ^J^i^^^'"' 
gebalt der Synovia am- mhenden imd bewegten Gelenk erheb- Thstiuiiait 
lieh quantitativ differiren. Die Synovia eines im Stall ruhenden ^"-^^^''' 
Ochsen enthielt bei 96n/o Wasser 0,2o'o Mucin, l,5«/o Eiweiss, 
1 n/u Asche , dagegen die Synovia eines auf die Weide getrie- 
benen Ochsen bei 94o.'o Wasser ü,b'>lo Mucin, 3,5o.'o Eiweiss, 
lo,'o Asche. Wenn Freriehs diesen grossem Gehalt im bewegten 
Gelenk auf eine vermehrte Detrition der Zellen der Synovialis 
zurückführt, so liegt bei der eben begründeten Anschauung von 
der Secretion der Synovia eine andere Deiitnng ebenso nahe; nämlich 
die Deutung, dass unter erhöhtem Blutdruck bei bewegtem Gelenk 
Resorption der wässrigen Bestaudtbeile der Synovia eintritt. 
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Tergft^e panlM geks, dus also fartsikrad Snom i 
des md Srnom moitirt «iid. XmxüiBgs lud nm B. Böhm^ 
iBeae r ta o rtiiim de Tldt^Ht da SriwTiillmt espennuatd rf 
(faaa aad eo eäne I<ü^ in nssen Ajedaiaii^ea Ibcr dio I 
der Srnorätie in dnÜEourmber Wöse ansgdäh. B«lia 
aaelulem er 24 Stnnden frnfaer Öse !&nÜEioo too 3 
iiiiU«l5i eiou' Pianz'sdMii S|ntxe in de Odenk des Ter 
iajidTt liatte. den Snoober mit der gr&sten Eridenz in den l 
des ^Uhelioidai Bindtgevrie nacbweeen. AdcIi ia den tiefeno J 
Schidit«!, also in der AdTeotitia wu«o tiimobediall^ Zdlen nieb- J 
lieb roiliaadeiL Die Zellen han^ dabei an Umfimg gewooaen nd | 
fFaien meistens sehr dicht mit rothen K^mcbeo angefüllt Fenwr j 
gelang oaeh aäaiesteas 34 Standen der Nachweis des ^nnobos in 1 
den IngQinaldrfiseii und wurde sü die Besor^ition des kSmig^ FaA- J 
stoBe aus der Srnovialh-ihle durch die Liruiphgeßsäe festgesteUL j 
Die Verendie Böhm's smd nicht nnr dadurch inleressant. 
sie die Resorption überhänpi . sondern auch dadurch . dass sie die ^ 
Zellen der Intima als reäortirende Organe nachweiseo and dadiutb | 
eine von mir**) schon früher angesprochene Termuthmig bestätigen, 
wonach freie Stoniata zwischen der SynoTialÖüSfiigteit noA 
ZeUensysteia der Inlinia mir wahrscheinlich erschieueu. In wie weit ] 
diu Ej- nud Eodosmose Seitens der Blutgefässe, deren Inhalt T»n i 
der Sniovia nur dnrci ciin" feinste Geßsswand getrennt ist. bei den 
aecemirenden luiii Fi^-essen gegenflbei der Synovia i 

eine Rolle spielfn, r,:L 
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Nachdem ich so, vielleicht für den, welcher die Bedeutung der*"' ^*"'- 
terührten Verhältnisse für die Gelenkeutzündiuig noch nicht kennt, acLuimnoä 
' sclieitthar allzu weitläufig die Histologie und Physiologie da- Syno- Gsif»*- 
viaihaut erörtert hal)6, kanu ich mit wenigen Worten über die Histo- 
Ic^e der Bandscheiben mid Gelenkbänder hinweggehen. Das starre 
£iaerige Bindegewebe, in dem spärliche Zellen und nur an einzelnen 
Orten späi'liche Gefässe, femer in den ersteren lange Reihen von Knor- 
pelzellen (Residuen des arthrogenen Knorpels in den Bandseheiben? 
vgl § 4) eingelagert sind, bietet in physiologischer und histologischer 
Beziehung nichts Interessantes. Da, wo BSnder durch die Gelenk- 
liöhle- ziehen {Ligam. teres des Hüftgelenks, Ligam. eruciata des 

I Kniegelenks n. s. w.), fehlt an ihrer Oberfläche der üeberzug von der 
Intima der Synovialis nicht. 
I 
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Allgemeines Öbei* die Fnuetionen der Gelenke. 
Die SIechanik llirer Bewegungeu. 



Die eigentliche Function des Gelenks ist die Bewegung und S 25. 1 
Pdie Ausdehnung derselben giebt dem Gelenk seine Dignität als phy- gpIsTi^" 
(iriologiscfaes Organ. So ist es auch functionell bereditigt, dass wir ^i^ »"> 
gelenkartige Verbindungen mit nur minimalem Bewegungsumfang als ^"'*' 
Halhgelenk bezeichnen, wenn dieselben auch schon entwicklungs- 
geschichtlich hinlänglich charakterisü-t sind (§ 4). Das VoUgelent 
. ist immer ziemlich fl-ei beweglich; es vermittelt umfangreiche Loco- 
tiouen der in ihm zusaumienstosaenden Skelettheüe, Die mecha- 
ihen Differenzen zwischen den einzelnen Gelenken sind begründet 
H) in der Art und 2) in dem Umfang der Bewegung. Zunächst ist 
( nnsere Aufgabe, die Ai'ten des Bewegung zu untersuchen. 

Die Art der Bewegung ist überall in strengster Weise abhängig ^^"' /"' ' 
Elton der stereometi-ischen Form der Geleukkörper, und würde kaum nun i 
jininer allgemeinen Analyse unterworfen werden können, wenn nicht ''""' 
kdiese Form der Gelenkköi-per nur in sehr einfachen Verhältnissen 
würde. Die stereometrischeu Körper, welche die Grund- 
E^rm der Gelenke des menschlichen Köipers bilden, sind: 1) die 
wne, 2) die Kugel, 3) der Cyliuder, 4) der Kegel.*) Immer ist 



•) Von manchen Arthrologen, beBonders von Langer ist die Existenz 
D scbraubon artigen Gelenkkörpers urgirt worden. Audi ist nicht zu leugnen, 
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das Gelenk so constrnirt, dass die Gelenkflächen beider Knochea 
demselben idealen Körper angehören nnd sich demgeniäss bei allen 
Bewegungen innig berühren. Nirgends finden wir eine Ebene auf 
einer Kugel, oder eine cylindrische Gelenkfläche auf einer konischen 
sich bewegen, was ja sehr wohl geschehen könnte, wenu nicht überall 
„das Princip der innigsten Bei-nhmng", wie Henke es bezeicbuet 
hat, gewahrt wäre. AEerdii^s geht dieses Princip keineswegs bia 
an die Grenze der möglichen mathematischen Schärfe; es ist bei 
den Bewegungen der Gelenke ein minimales Klaffen zwischen ein- 
zelnen Theilen der Gelenkfläche nicht ausgeschlossen, und in diesem 
Fall muss von der zuströmenden Synovia, von mobilen weichen 
SynovialfaJten der Spalt ausgefüllt werden. Aber immerhin muss 
man anerkennen, dass das Princip der innigen Berührimg zwischen 
den Flächen doch recht scharf sich im allgemeinen geltend macht. 
Das erwähnte Klaffen kann ebensowohl durch das Ahweichea einer 
der beiden Gelenkflächeo von der reinen stereometriseheu Form, als 
auch durch das gleichsinnige Abweichen beider Gelenkflächen von 
dieser Form bedingt sein. So ist vielleicht an einem Kugelgelenk 
die Kugelpfanne ganz genau gebildet, der Kopf aber weicht von der 
Kugelform ein wenig ab, oder aber beide, Pfanne und Kopf, zeigen 
Irregularitäten und in beiden Fällen ist ein Klaffen zwischen den 
Flächen unvermeidlich. Besonders für die Kugelköpfe hat Aeby*) 
die Abweichungen von der reinen Kugelfomi nachgewiesen, und doch 
handelt es sich auch hier vielleicht mehr um eine entwicUungs- 
geschichtliche Aendernng (vgl. Anatomie des Hüftgelenks), als nm 
eine fehlerhafte Anlage. Es bleibt immer erstaunlich, wie scharf 
im ganzen die stereometrischen Formen der Gelenkkörper ausge- 
pr%t sind. 
"" Zwei ebene Flächen, welche, ohne dass sie zum Klaffen, zu 
. einem winkeligen Abweichen kommen, sich gegen einander bewegen, 
können zwei Arten von Bewegung machen. Die erste Ai-t ist me 
drehende Bewegung der einen Fläche auf der andern, bei welcher 
eine auf die Fläche senkrechte Linie des Gelenkkörpers unbew^ 



dass die SchrBubengangbewegung an maoch^Q Gelenken ziemlich deutlich eot- 
wlclielt ist. Doch lusseti Bicli diese Schrauben, ohne den Thutsachen vid 
'jüwalt amuthun, auch als Cjlinder undKeg^l betrachten und eine pralcliache 
Bedeutung für den Chirurgen knüpft sich an die Schraubengelenke nicht litt 
IntereHse des leichteren Verständnisses habe ich die äcliraubengelenke tüs 
"Zylindrische und konische aufgefasst. 

•) Henle'9 Zeitschr. f. ral. Med. in. Reihe, Bd. n. 
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bleibt. Diese Linie ist die Bewegungsase; denn Axe der Bewe- 
gung ist diejenige dnrch die Gelenkkörper verlaufende 
Linie, welche bei derBewegung derselbeu nichtbewegt, 
wird. Für die zweite Art. der Bewegung zweier ebenen Flächen, 
welche daher das Princip der innigen Berührung wahren, existirt 
freilich keine Bewegun^ie im engem Sinn; es ist eine gleitende 
Bewegung der einen Fläche auf der andern, bei welcher jeder Piiutt 
der bewegten Fläche einen gleichlangen Weg auf der anderen Pläclje 
zurücklegt, also auch eine unbewegte Linie im bewegten Gelenk- 
körper nicht esistiren kann. Eine Combination der drehenden und 
gleitenden Bewegung kann dadurch stattfinden, dass bei der gleiten- 
den Bewegung die verschiedenen Punkte der bewegten Fläche in 
derselben Zeiteinheit yerschieden lange Wege zurücklegen, indem 
gleichzeitig während des Gleitens eine Drehung stattfindet. Die Ase 
der letzteren Bewegung rückt bei dieser Combination immer sich 
selbst (d. h. ihrer früheren Stellung) parallel im Kaum fort. 

Wie die Mechanik unserer Maschinen überall da von den Nuss-* ' 
gelenken Gebrauch macht., wo sie zwischen 2 Maschinentheilen Be- 
wegungen in jeder Richtung ermöglichen will, so sehen wii', dass 
auch die Kugelgelenke des menschlichen Körpers eine Bewegung 
nach allen Richtungen gestatten. Bekanntlich repräsentiren Schulter- 
nnd Hüftgelenk ziemlich reine Kngelgestaltung und nicht ohne 
mechanische Bedeutung ist es, dass jede Extremität mit dem Kurapf 
gerade durch ein solches Gelenk verbunden ist, welches der ganzen 
Länge der Estremität einen grossen Spielraimi in der Umgebung des 
Rumpfes gestattet und die peripher gelegenen anderen Extremitäten- 
gelenke ihre in beschränkteren Rahmen bestimmten Bewegungen an 
jeder Stelle des Banms ausführen lässt. Die Freiheit der Kugel- 
gelenkbewegung ist eine glückliche Ergäuzimg der an einzelne 
Ajien gebundenen Bewegung der Flächen-, Cylinder- und Kugel- 
gelenke. Es bedarf kaum der Ei'wäbuung, dass ftti- die Bewegungen 
der Kugel, wenn sie in einer Richtung erfolgen, ein bestimmter 
Durchmesser Bewegungsaxe ist, dass aber jeder der unendlich vielen 
Durchmesser auch Bewegungsaxe sein kann. Jede Kraft, welche 
auf das Kugelgelenk in einer bestimmten Richtung einwirkt, bewegt 
jeden Pimkt der Kugelobei-fläche in der Richtung eines Kreises; 
und diese Kreise werden um so kleiner , je ferner sie der Richtungs- 
linie der Bewegung, der Richtung der Kraft li^eii. Am entfern- 
testen liegen der letzteren immer 2 Punkte der Oberfläche, welche 
I sich gar nicht bewegen; die Verbindungslinie derselben, welche 




dnrcti des Hittelpankt der Engpl gplit. trifft die MUtelpnnkte aller 
Kreise, in weicliai sich die fll>i%eD Pantie d« Oberfläche bewegpen, 
und ist also die Drelitmgsaxe fnr die Bew^Tii^. Wird z. B. der 
vordere Band der Kngelljülse gerade naci nnlen gez<^en. so bleiben 
diejenigen Punkte der Kugelgelenke nnbewegt, welche tön dem Dorch- 
niefser, der die Kngel tod hniks nach rechts dsrchscfaiteidet . g^f 
troffen werden. Aenden sich die Etaftricfatnng. so imdert sich aiuA'f 
die Äie der Bewegung. M^liche Bew^^gsriohtnngeQ giebt es SOiJ 
Tieie, als "es Kngeldnrehniesäer giebl. also unendlich viele. 
^ Ein&cher gestalteo sich die Bewegungen der Cylindeigelenket.J 
- Ein Gründer, ^-eleher einen andern Cvlinder omgiebt und bd dflaj 
Bewegtmgen das Frincip der inni^len Berührung wahren tnn9l,l 
d. h. den Contact des eingeschlossenen Cylinders nicht verlasaen i 
darf, kann nur eine rollende Bew^ung, vorwärts oder rückwäita-i 
um den eingeschlossenen Cvlinder machen. Bei dieser Bewegung j 
ist die Linie, welche die beiden Gmndtreise des Cvünders verbiiidet>, 1 
die feststehende Linie, die Axe. Diese Linie trifft den Mittelpunkt. 1 
aller der Kreise, in welchen die Pmücte des Crlinders brä dsr^ 
rollenden Bewegungen sieh bew^n, Denkl>ar wäre freilich ; 
noch eine Bewegung, durch welche der eine z. B. der äossere CTriin*3 
der deh gleitend auf dem anderen, dem eingeschlossenen bew^ti? 
oder umgekehrt der innere sich in dem einschlieesenden reisdüeli^il 
wie der Stempel einer Spritze in dem Spritzenrrlinder auf noiig 
nieder geht Diese Bewegung, von der die Mechanik unserer ] 
Ecbinen einen so ausgedehnten Gebrauch macht, kommt an du 
menschliehen Crlindergelenken nicht vör; sie wird au^escl 
durch die Ligamenta laleralia. welche regelmässig an der Mitte ( 
Seitenüäcbe des inneren Cylinders sich anheften, also im Centr 
des Gmndkreises des inneren Cvünders sich inseriren, und tco ( 
in der Kicblung eines Radios dieses Kreises zum äusseren Cylindel 
verlaufen und hier sich ebenfalls anheilen. Bei den rollenden 1 
weguögen des Cylinders bleibeu die Anhellnngspmikte der starke 
Bänder immer in gleicher Entfernung von einandeT: bei der gleitende^ 
Bewegung, welche der Bewegung des Spritzenstempels entspriclifl| 
würden diese Punkte von einander entfernt werden und die Bbide 
müästen reisseu. bevor eine solche Bewegung mC>glJcfa würde, 
den Rädern unserer künstlielien Vehikel, welche ja doch auch i 

ibrnTt^'T^'" ' "'"' '■ ■ ■■ " ■■• ' ^ Bewegung eines Susseren gross 

C' 11 CylinJer. die Wagenaxe, 

i • wir einen Nagel am Rad diu 
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ilie Ase stecken, oder daB Rad in einem Einschnitt der Axe rollen 
lassen, die gleilendeu Bew^ungeu des Hads zu verMndern. Wenn 
aueli das anatoiniache Studium der Gelenke den Anstoas zu den 
mechanischen Fortschritten, welche unsere Cultnrgesehichte aufweist, 
nicht gegeben haben mag (vielleicht ist die Betrachtung der Thiei'- 
knochen doch für die Erfindung des Wagenrads nicht ohne Bedeu-r 
tuiig gewesen), so sind solche Vei^leiche doch nicht nur im allge- 
meinen zulässig, sondern z. B. (ur das Veratäudniss der Luxationen 
nicht ohne Interesse. Da wo die Ligamenta lateralia noch dm-ch 
Knochenstücke ergänzt werden, wie z. B. an den Malleoli des Talo- 
crm-algeleuks, tritft die Aehnlichkeit des Cjlindergelenks mit den 
sogen. Charnierverbindungen noch schärfer zu, so dasa man auch 
solche Gelenke Cbamiergeleuke *) genannt hat. 

Das Kegelgelenk gestattet ebenfalls uui' rollende Bewegung des S ^u. ntwe 
inuem eingeschlossenen im äussern umhüllenden oder die rollende ^"gei-" 
Bfwegimg des letzteren um den ersteren. Die Bewegungsaxe ist eeienve. 
nieder eine eiufache; es ist die Linie welche den Mittelpunkt des 
«irnndkreiaes mit der Kegelspitze verbindet. Bei den Bewegungen 
i beschreibt jeder Punkt des Kegelmantels Kreislinien, und die Mittel- 
punkte dieser Kreise werden von der Axe dm-chschnitten. Jeder 
Punkt, welcher der Kegelapitze näher liegt hat kleinere Bewegungs- 
kj'eise, als ein Punkt, welcher derselben ferner liegt. Bandverbin- 
duugea werden deshalb die Bewegungen weniger stören, wenn sie 
der Kegelspitze näher liegen und an der Spitze selbst, ebenso wie 
im Mittelpunkt der Kegelhasis können die stärksten Bandveibin- 
dmigeu existiren, ohne die Bewegimgen ku beeinträchtigen (vgl. 
z. B. Kniegelenk und Ellnbogengelenk). Besondere Vorrichtungen 
gegeu gleitende Bewegungen sind bei den Kegelgelenken nicht noth- 
wendig; denn wenn der umhüllende Kegel durch eine gleitende Be- 
[ung von dem nrabüliten entfernt würde, so müssten sofort die 
mten Geleakflächen von einander sich abheben — das Piincip 
E inn^sten Berühnmg wäre vernichtet. Mechamsch vollkommen 
i steht dem einfachen Kegelgelenkkörper ein aus 2 verscbmol- 
l Kegeln combinirter Gelenkkäi'per; die Kegel können mit der 



. •( Manche früher Übliche Bezeichnimgen für die OelenkmecbBUtBmeu 
) hier gar nicht ihre Erwähnimg finden, wie Ai'thrwüa, ConiljlarthrüsiB, 
rthrosis, Trochoides. Ginglymus. Gass man die Gelenkiuechanik nach 

p Oninilsätzen der allgemeinen Mechanik aufbauen muss und iilso die ge- 
1 Namcu ilm besten bei Seite Idsst, scheint mir selbstTerEtauiilich. 



Spitze (Ml€r der 'Basis TeTSchmolz«n sein, nur mässen die Aifin 
beider Kegel volüommea in ma Linie tit^n. Im andereu Fall 
würde die ebenfalls aus 2 Kegeln zosammengesetzie Hälse keineiM j 
rollende Bewegnng atidfäbren können (vgL Trochlea des Hnmer 
am Ellnbögengeleak), *) 
■^- Ifan darf nach diesem svsteuiaäsdien Ueberblick der FonnenS 
, der Gelenikörper keineswegs glanben, dass jedes Gelenk nur Kngd-j'j 
- oder K^el- oder C\lindergelenk ist: «elmehr combinirt sich ziera 
lieh hünfig ein Gelenk ans Gelenkkörpem . welche verechiedei 
stereometrisehen Systemen angehören. So findet man am Ellubc 
gelenk eine ausgezeichnete Combination von kugeligen, c«nischf 
and cylindrischen Gelenkkörpern. Die Analyse dieser Combiuatioi 
mnss der speciellen Erörtening des ^lechanismns der einzd 
Gelenke Torbehalten bleiben. 
'- Die Bezeichnungen der Bew^nngen sind dem gewöhnlichen 
^Sprachgebrauch zwar entlehnt, und gern wird man diesem Spracfa- 
«J" gebrauch jeden statthaften Spielraum geben: aber doch ist es für 
' den Chimigen nothwendig, ein System in diese Bezeichnimgen zu 
bringen und dasselbe unter thmdiehster Schonung der unter Laien 
gebräuchlicben Bezeicbonngen linrchzufähreii. Denn der Chimi^ 
bedsrf zur gegenseil^en Verständigung bestimmter Ausdrücke -for 
jede Art der Bewegung. Ausdrucke, deren Missdentung ganz un- 
mi^Iich ist. In dieser Beziehung ist nun folgeudes System, weldieg 
ijchon von den meisten Fachgenosseu recipirt wurde nnd eioo^j 
allseitigen Anerkennung nicht fern steht, gewiss das 
und beste. 

Wir un[erschei<len die Bewegungen nach dem Verlauf der J 
im Kaum, und bestimmen diesen Verlanf nach den 3 fnndamei 
talen Linien, welche man im Raum gezogen denken kann. 1) i 
der Linie, welche von links nach rechts {quer oder nach i 
mischem Spiaehgebranch**) frontal, d. h. parallel der Stirnebeid 
verläuft: 2) nach der Linie, welche von oben nach unten (seokrecfaf 
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imd 3) uacli der Linie, welche von vorn nach hinten (sagittal, 
parallel der Naaeuscheidewand) verläuft. Da diese Linien nafih den 
jedem geläufigen köi-perlichen Aiiachauuugeu entwoifeu sind, so sind 
sie um so besser für die Bestimmung der körperlicheo Bewegungen 
zu gebrauchen. Bewegungen, welche um quere (frontale) 
Axeu erfolgen, siud Flexionen und Extensionen (Beu- 
gungen und Streckungen); Bewegungeü, welche um senk- 
rechte Aien erfolgen, sind Kotationen (Drehungen) nach 
innen und aussen; Bewegungen, welche um 8agittale 
Axen erfolgen, siud Abductionen und Adductioneu. 

Dass zu jeder Aie zwei Arten der Bew^nug gehören, wiids^^ 
nicht auffallen; denn jeder Punkt kann, nachdem er in einer be- ,gj, 
stimmten Richtung um die Aie einen Weg zuiück^elegt hat, aufunä 
demselben Weg wieder zu seinem Ausgai^punkt ziu'ückkehi'en, und "„* 
(lieser rückläufigen Bewegung wird eine andere Bezeichnung zugelegt, «' 
als der ersten ursprünglichen. Hier geht also die Anschauung von 
der Annahme einer primären Stellung aus, und diese Stellung ist die 
Mittelstellung, d. h. diejenige welche in der Mitte der 
Bewegungsexcursion liegt. Die Beweguugsexcursion 
aber ist nichts anderes, als der mögliche Umfang der Be- 
wegung, und wird durch die Grösse des Winkels a'us- 
gedrückt, welcher von den extremsten Stellungen des 
bewegten Stücks des Körpers eingescblosseu wird. Die 
Bestimmung des Eseursionswinkels geschieht also so, dasa man die 
extreme Stellung der Extremität (auch auf Eumpf und Kopf ist 
selbstverständlich dasselbe Princip anwendbar) in dem Gelenk, dessen 
Excursiou man feststellen will, dui'cb eine Linie markirt und nun, 
während der eine zum Gelenk gehörige Körperabschnitt in Ruhe 
bleibt, den andern Körperabschnitt in das umgekehrte Extrem der 
Stellung biingt. Die in dieser zweiten Stellung markirte Linie bil- 
det mit der ersten einen Winkel, dessen Scheit«! in der Axe der 
Bewegung liegt, und die Gradzahl des Winkels drückt den Umfang 
der Bewegungsexeursion aus. Hätten wir au irgend einem Gelenk 
diesen Winkel für die Bewegmig um eine Axe auf ISO" bestimmt, 
HO wäre die Mittelstellung des Gelenks diejenige, welche der bewegte 
Abschnitt der Extremität erreicht, wenn er von eiuem Extrem aus 
die Hälfte des Wegs, also 90° Grad, zurückgelegt hat.*) 

*) Die Gebrüder Weber haben diese Win belbe Stimmungen der Bewe- 
gungiesciirsion in üirem Werk (Mecliaiiik der Geli Werkzeuge. Gröttingeo 1836) 
aclion für die untere Extremität syatematiaoli durchgeführt. 
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*" Nehmen wir nna an, dass wir für eine frontal (von links nach 
rechts) verlaufende Axe die Bewegungäexcursionen von x" und di« 

MittelsteUoDg zu -^ gefanden hätten, so mflaseu wir die Bew^ang, 

durch welche das bewegte Eöieniitätenstüek aus der Mittelstellung 
nach dem einen Extrem zuiaiekgeht mit einem Samen, die Bewe- 
gung zur Eücfckehr zum andern Extrem mit einem andern Namen 
belegen. Die Bezeichnungen Flexion und Extension (Beugnug nnd 
Streckung)' stehen zu beiden Zwecken zn Gebote; Extension 
nennen wir nnn diejenige Bewegung um frontale Äien, 
vermöge deren aus der Mittelstellung heraus für die 
Extremität eine mehr geradlinige Anordnung ihrer 
Theile gewonnen wird, während Flexion die umge- 
kehrte Bewegung um frontale Axen bedeutet, durch 
welche eine geknickte Anordnung der Extremitäten- 
Abschnitte erzielt wird. Eiu Beispiel wird am beat-en diese 
Differenzen in der Nomenclatur der Bewegungen erläutern. Das 
Kniegelenk hat eine frontale Drebun^axe *), imi welche eine Bewe- 
gung von ungefähr 150'> Escursion stattfindet. Nehmen wii- an, 
der Unterschenkel befände sich iu der Mittelstellung, d. b. im Winkel 
von 75'' zum Oberschenkel, so kann er von hier aus eine Bewegung 
machen, welche ihn in eine Linie mit der Längsaxe des Ober- 
schenkels bringt. Diese Bewegung ist die Extension. Geht nnn 
der IJntei'scheukel aus dieser extremen Stellung wieder znr Mittel- 
stellung zurück, so müssen wir diese Bewegung, weil sie eine 
Knickung der Extremität bewirkt, schon als Flexion bezeichnen. 
Hat der Ünterachenkel, über die Mittelstellung hinausgehend, das 
Extrem der Flexions Stellung erreicht, so kann er von hier durch 
eine Extensionsbewegung, welche eine mindere Knickung dw 
Extremität anstrebt, wieder zur Mittelstellung zurückgeführt werden. 
Hieraus wird ersichtlich, wie für die Bezeichnung die „Stellung" 
und die „Bewegung" unterschieden werden müssen. Wie wichtig 
fllr die Systematik der Bezeichnungen diese Unterscheidung ist, hat 
H, Meyer sehr Qberzeugend dargethan. Ein besonderer Fall inuss 
übrigens hier noch erwähnt werden, nämlich der Fall, daaa eiae 



•) Durch Drehungen des Hüftgelenks kann freilich die Axe ihre frontale 
Richtung verlassen; aber wir haben uns dordo gewöhnt, für die peripheren 
Extremitätengelenke die Bewegungen nach der Axenatellung zu bezeichnen, 
welche hei der MitteUtellung der central gelegenen- Gelenke sich darstellt. 
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isionsbewegT-ing den Estremitätenabsolinitt nicht nur bis zu der 
in welcher beide Ahschuitte eine gerade Linie 
telden, sondern noch Aber diese Stellung hinaus fuhrt, so dass wieder 
eine Knickung der Extremität beginnt. An den wiebtigaten Estre- 
mitfitengeleuken mit frontalen Drebun^aseu (Knie- und Ellnbogeo- 
H^ gelenk) tommt dieser FaU physiologisch nicht vor, indem die Be- 
^■fvegongsescursion genau in der ExtensionssteUung abschliesst; aber 
^^iP»thologisch taun auch hier der Fall sich ereignen, wie er an anderen 
Gelenken auch physiologisch vorkommt, und dann nennen wir die 
Bewegung eine Hyperextension, oder auch eine Flexion, welcher wir 
noch eine besondere anatomische Bezeichnung (Dorsal-, Plantar-, 
Tolar-Flexion) hliizufügea (vgl. Hand- imd Pussgeleuke im m. Ab- 
schnitt). 

Liegt nun die Ase der Bewegung in ihiem Verlauf senkrecht, S ■ 
parallel der Läiigsaxe des Körpei-s, so bezeichnen wii- die Bewe- -„ 
gmigen nm dieselbe, wie schon erwähnt, als Rotationen. Auch 
hier kann wieder eine doppelsinnige Bewegung statttindeu, eine, 
Ijwelche von einem Extrem der Stellung in das andere, uud eine 
weite, welche von diesem in das erste Bxti'em zurückfuhrt. Bei 
r Mittelstellung, also für eine Bewegungsexcursion von x" Kota- 
lOQ bei einer Stellung, die von einer extremen Stellung aus durch 

x" 
«hang um — eireicbt wird, liegt imma- ein Theil der Estremi- 

aioherfläche nach vom, der Stirnebene parallel, und das Verhalten 
) Theils ist bestimmend für die genauere Bezeichnung der Be- 
p*«gnng. Kückt dieser Theil bei der rotirenden Bewegung an die 
Innenseite, nähert er sich also der Mittellinie, des Körpers an, so nennt 
man die Bewegung ßotatiou nach innen; wird er dagegen 
darch die Eotation vou der Mittellinie des Körpers weg nach der 
lohe der Extremität bin bewegt, so ist dieses eine Hotation 
1 aussen. Wären die Bewegungsexcui-sionen für die Rotation 
ger, als sie sind, so würden analog den eben envähiiten Hyper- 
tenaioöen auch Hyperrotatiouen vorkommen, indem z. B. bei dem 
fortschreiten der Rotation nach innen die bei der Mittelstellung 
pontale Partie der Extremität über die Innenflache hinaus lutch 
in gedreht uud so von der Mittellinie des Körpers wieder ent- 
würde. Aber die Bewegungsexcm'sionen der Rotation sind 
dass selbst bei ihren pathologischen Steigeningen die 
rotationen nicht in Betracht kommen. Erwähnt sei üb- 
dass an einzelnen Gelenken die Rotationen noch beson- 




toKAr^en. Doch bi^fü ei sA 

(SM* botiiDintni Ibeib der Oh atttfc e der AdnaüSt, vk I 

Botatieaeo. witdHa um ficgaaia bnregt^I 

DitselbeD wetdn eotweJtf der meinen Ekne des 1 

fHmtg der SjseBKbadewand) g e alhert f a» ae« der J 

hevcCBBg. oder tob ihr entftsst nniifigr der J 

Bei dea AddoeüoBea. wnui sie mit \uga Hebäunv, 

dea SeWter- oder in Hif^lenk sugriolat nrdeii, bum M { 

■dwheii, dan die Sp^z«B der Extmmtilen. oli^eid irie ßr ] 

tioiKD wkIi ffir Aese Bewegm^n nar Unnel 

crätireiL >li EBden der lutgtia Hebdanne dtudi die mediane I 

des Kftrper» Uadiirdi auf ihre ander« Seite geföhrt. abo viedv v 

dnwlben entimit «erden. Das «Sre ein Fall roa ] 

aar gelnaacben wir diesm Xamcn iii<^t. weil em anderer Tbxä dttf j 

Estremiiat doch aof 4er einen Seite zurüc-tbleibt und nodi gegen dia^ 

luediaue Ef*ene a^dacirt wird, währeod an der Spitze der I 

allerdiiigB eine Hyperaddactiou sich geltend macht. 

•- Wenn wir so dn Bild von dem Sjstem gewonnen haben, wd-- , 
cheä wir f5r die Bezeichnung der einzelnen Bewegongeu der Gelenke i 

- durchführen müisen. so wird der Lesex, welcher geduldig |^ 
war, sich durch diese trockene Exposition — denn anders kann äaJ 
bei diesem Thema nicht sein — hindurchzuarbeiteu, fragen: 
lisui alle»? Ein anderer Leser hat Tielleicht das Ganze Überschlag 
nud denkt, dass er auch ohne die Systematik der Bezeichnungen 1 
die Bewegung ein Versländniss der Gelentkrankheilen sich erwerb« 
könne. Uoch darin dürfte sich derselbe irren. Vielleicht wird f 
»ich hiervon durch einige allgemeine DeJuctioiien , welche ich t 
dieiieni Sj-stem ziehen will, überzeugen lassen ; jedenfells wüi-de i 
von den 3i>ecialbetra chtun aM. des HL Abschnitts manches naven 
»tödlich bmi^lt^^^Hte ^'^^ ^^^ allgemeine Erörterunj 
nicht vor aui 

Fftr ^^^^^^^^^^^^ liBiB tuizühligeu Mannigfaltig«! 
def'^^^^^^^^^^^L ^i genannten fuudi 
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mentalen Bewegungen, welche auf den eratea Blick gerade hier 
ganz unthunlicli erscheint, eine ganz besondere Bedeutung, Wir 
sind auf Grund dieser Unterscheidung in der Lage, jede einzelne 
Bewegung and Stellung des Gelenka zu analyairen und zu bezeichnen. 
Nur für 3 bestimmte Bewegungen haben wir fi'eilich eine einfache 
Bezeichnung: es sind diejenigen, für welche der frontale, der sagitr 
tale und der perpeodiculäre Durchmesser der Kugel die Äsen sind. 
Aber für jede mögliche Bewegung können wir uns die Axe oou- 
Btiuiren. Finden wii- z. B. am Hüftgelenk, daes sie nicht rein von 
liinks nach rechts, sondern mit der einen Seite zugleich nach vorn, 
toit der andern nach hinten verläuft, so sagen wir, um die Bewe- 
gung um diese Axe zu bezeichnen : „der Oberechenkel wird gebeugt 
(gestreckt) und abducii't (adducirt)"; oder die Axe steht auch noch 
auf der einen Seite etwas tiefer, als auf der andern, so dass wir 
sagen müssen: „der Oberschenkel wii^d gebeugt (gesti'eckt), und ai>- 
ducirt (adducirt) und (uach iimen oder aussen) rotirL" So ist 
durch Construction der Ase füi' jede der unendlich vielen möglichen 
Bewegungen eine esaete Bezeichnung möglich. Von jeder Axe, 
welche keiner der 3 Grundrichtungen entspricht, pflegt man zuerst 
die Richtung anzugeben, von welcher sie am wenigst-en abweicht, 
und setzt, um ihren Verlauf zu charafcteiisiren, hinzu, dass sie eine 
oder die andere Componente hat. Die letztere Analyse einer Ase 
in ihrem Verlauf nach den Componenten der drei Grundrichtimgen 
ist besonders auch für die einaxigen Gelenke wichtig. Hier verläuft 
die eine Axe (bei Cylinder- und 
Kegelgelenken) selten ganz rein 
^Jn einer Grundiichtung, sondern 
it«ns in nicht unerheblichen 
Abweichungen. So mag z. B. in 
einem Cylindergelenk die Axe von 
links nach rechts verlaufen, aber 
mit einer kleinen Abweichui^, 
_lrie in beistehender Figm- der einen Seite nach vorn (ac), der andern 
K^Beit« nach hinten (ab). Dann hat die Axe einen frontalen Verlauf, aber 
e sagitlale Componentfi, deren Grösse (ad) im Verhältniss zu der do- 
Iffinirenden frontalen Componente (ea) leicht durch die Construction 
nSigend eines Bechtecks, zu dem die Axe die Diagonale bildet, bestimmt 
^Verden kann. So sind wir an jedem Gelenk belähigt, durch einfache 
Auflösung des Aienverlaufs in die 3 Clomponenten der Gmndrichtungen 
wÄi^ genaue Lage der Axe im Raum und die dominireude Componente 
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festzustellen. Nach der letzteren wäMeö wir die Bezeichnung .der 
Bewegimg, wenü wir moht durch die Nehencompouente-n uns he- 
ätimnien lassen, statt der gewöhnlichen Bezeichnui^en eine ganz 
besondere zu -wählen (vgl, Anatomie der Gelenkverbiadung zwischen 
Talus und Fuss). 
■- Bei der physiologischen Bedeutung, welche wir dem Verlauf der 
et Bewegungsaien zuweisen, kann die Frage nicht unerörtert bleiben: 
- wie wir am sichersten und bequeuisten die Bestimmung dieses Ver- 
laufs*) ausführen? Am Lebenden wäre eine genaue Bestimmung 
nur aua einer stereometrischen Coiiatruction möglich, zu welcher die 
Bewegung der Extremitätenatüclte uns etwas unsichere Anhaltspunkte 
liefern würde; diese Methode ist also uößicher und unbequem. Die 
Resultate, welche wir aus der üntersachung an der Leiche gewinnen, 
können wir zudem sehr einfach auf die Verhältnisse des lebenden 
Körpers Cbertragea. Froher hat man sich begnügt, einfach aus der 
beobachteten Form der Gelenkkörper deu Verlauf ihrer Aren abzu- 
leiten, eine Betrachiung, welche zwar einfach ist, aber doch keine, 
selbst für die Praxis genügend scharfe Anschauung giebt. Erst 
Henke hat 2 Methoden zur Bestimmung der Gelenkaxen angegeben. 
Die erate besteht darin, dass man in einen Gelenkkörper ein«i 
Nagel so weit eintreibt, dass seine Spitze eben den Knorpel dnreh- 
bohrt und nun bei der Bewegung auf der entgegengesetzten Gelenk- 
ääche die Bahn des durchbobi-ten Punkte in einem Knorpelnss 
aufzeichnet. Ist das Gelenk eylindrisch oder coiüsch, so ist die 
Bewegung eines jeden Punkts eine Kreislinie und an jeder St«lle 
wird die eingetriebene Nagelapitze auf der gegenüberliegenden Ge- 
lenkfläcbe einen Kreis einzeichnen. Nun kann mau den Mittelpunkt 
dieses Kreises aufsuchen und in ihm eine Senkrechte errichten, 
welche die Ase in stereometrisch genauei- Bestimmung darstellt. 
Etwas weniger genau, aber in ihren Resultaten für die Pi-axis toH- 
kommen ausreichend und für Demonstrationen sehr geeignet ist die 
zweite Methode Henke'a. Man sticht versuchsweise lange Nadeln 
in die Knoehensubstanz (wozu sich besonders weiche kindliche Kno- 
chen BmpfelJen) so lange in der Richtung des vermuthetfin Aien- 
verlanfs ein, bis sie eine Stellung bekommen haben, in welcher bei 
der Bewegung des Knochens die Nadel an Lhi'em Ende keine odei 



•) Natürlich nur an Kegel- und Cylindergelenken ; bei Fiaclieiigolenkm 
*rpebt sich die Axo Ton selbst und bei Kugelgelenken ist jeder I>nrcb- 
~"" r Axt. 
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fast keine Bewegung macht. Dann steht die Nadel wirklich in der 
Knochenliiiie, welche bei der Bewegniig des Gelenks selbst imbewegt 
bleibt, also in der Axe, oder doch wenigstens in ihrer nninittelbaren 
Sähe, und die Nadel selbst markiit für Demonstrationen den Axeo- 
verlauf selir deutlich. Die Versuche nehmen dann keine lange Zeit 
in ,\nspruch, wenn man den Verlauf der Aie schon genauer kennt, 
wozu ja nur die einfachste Betrachtung des Geleakkörpers genügt, 
und wenn man also nur das Detail des Asenverlanfs mit der eiu- 
gestocheoen Nadel ermittelt. 

Nachdem wir so den Begriff der Mittelstellung der Gelenke, ä 
Uei' BewegungsescmTäionen, der Bewegungsarten und der Bewegunga- ^ 
neu festgestellt haben, bleibt hier nur noch übrig den Begrifi' der 
Bewegangshemmung zu erörtern. Die Beweguugaescni-sion wird da- 
durch bestimmt, dass durch bestimmte Ereignisse die Bewegung 
gehemmt wird — durch Ereignisse, welche der Cbinirg sehr genan 
kennen mn^, weil durch die Modifieationen dieser Ereignisse eine 
grosse Reihe wichtiger chirurgischer Erkrankungeu bedingt wird. 

Wir können die Hemmungen als knöcherne, als Bänder-, und ä 
als Muskel-Hemmung unterscheiden. Die knöcherne Hemmung, um ^ 
mit der wichtigsten zu beginnen, muss in allen Kugel-, Cylinder- 
nnd Kegelgelenken eiistiren, weil an keinem dieser Gelenke die 
stereometrischen Formen der Gelenkkörper vollkommen ausgeprägt 
sind, vielmehr nur Stücke der Kugeln, der CyÜnder und der Kegel 
vorhanden sind. Ein ganzer Cylinder, welcher von einem ganzen 
Hohlcylinder eingeschlossen ist, kann sich ohne Aufhören in "dem 
letzteren drehen, ohne dasa die Bewegung je eine Hemmung erfährt. 
Ist aber der innere Cylinder auf einen Stab aufgesetzt, wird also 
ein Theil der Cylinderfläche von diesem, nicht cylindrisch geformten 
Stück ergänzt, so hört die Bewegung auf, sobald der Stab mit dem 
Rand des Hohlcylinders in Berührung kommt. Nun sind überall 
am thierischen Körper die Kugeln, Cylinder und Kegel auf Stäbe 
aufgesetzt; denn sie sind ja nur dazu bestimmt, die Bewegung 
dieser Stäbe (der Knochen) zu vermitteln. Ueberall muss also bei 
fortgesetzter Bewegung des Gelenks die Knochenheramung sich gel- 
tend machen. Es kann die Bewegung aber durch andere Einflüsse 
schon früher gehemmt werden, nämlich durch Bänder- und Muskel- 
hemmung, noch bevor die Knochenhemmung zur Geltung kommt. 

Die Bänderheramung, d, h. die Hemmung, welche dm-ch die ^ 
bei fortgesetzter Bewegimg eintretende Spannung bestimmter Band- i, 
parthieen geschieht, ist früher in ihrer physiologischen und patho- 
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li^clien Bedeutung erheblich überschätzt worden. Im pathologischen 
Gebiet sie auf das richtige Maass zurückzuführen, wii^d meioe spätere 
Aufgahe sein. In pbyäologiseher Beziehung sei für die Kugel-, 
Cyünder- und Kegelgelenfce uui- erw'ähiit, dass für sie die Bänder- 
hemmung eine ganz secnndäre Rolle spielt. Sie tritt iu der Begel 
erst dann ein, wenn auch die Knochenhemmung sich geltend macht. 
Während die letztere die Bewegung durch plötzlichen Cootact zweier 
Knochenpuntte oder Knochenlinien in einem Moment sistirt, wird 
die Bandhemmung, wie Henke treffend ausführt, durch die aUmäh- 
lige Spannung der elastischen Bänder die Bewegung erst etwas erschwe- 
ren und dann nach und nach zum Stillstand bringen. Da, wo an 
den genannten Gelenkkategorieen wirklich die Bänderhammang 
früher als die Knochenhemmung sich geltend macht (es sind diese 
die selteneren Fälle), da eharakterisirt sich auch in dieser Weise 
die BänderhemmuBg nach Alt der Wirkung einer Feder, welche 
durch eine Bewegung gespannt wird und durch ihre Spammng das 
Fortführen der Bewegung mehr und mehr erschwert und endlich 
verhindert. So wirken also Koochen- und Bänderhemmung ergän- 
zend zusammen, nm mit dem Unterseliied, dass die ICnochenLem- 
mnng ohne die Bäuderhemmung sehi- wohl bestehen kann und 
wirklich an vielen Punkten besteht, wahrend die Bänderhemmung 
ohne die Hülfe der Knochenhemmnng leicht insufficient werden 
mnss. Für das Bestehen der Kuochenhemmung, ohne dass sie we- 
^sentlich dnrch die Bänderhemmung unterstützt wird, liefern die 
entwicklungsgeachichtüchen Vorgänge, welche ich zuerst als Effecte 
der gewöhnlichen Bewegungen kennen gelehrt habe, besonders das 
Einschleifen der Gruben in den Knochen durch den Act der Hem- 
mung (vgl. n. a. die Anatomie des Kniegelenks) vollgültige Beweise. 
Würde man sich an den Kugel-, Cylinder- und Kegelgelenken, 
welche zusammen den weit überwiegenden Theil der Körperbewe- 
gungen ausfuhren, die Knocbenbemmung entfernt denken, so würde 
den Bändern eine Leistung zugemuthet werden, welche sie bei ilir«n 
physikalischen und vitalen Eigenschaften schwerhch für längere Zeit 
leisten könnten. Die sich wiederholenden Spannungen der Bänder, 
welche noch mehr als den Muskelzug aushalten, z. B. an der unteren 
Extremität in gewissen Stellungen das Körpergewicht trafen mSss- 
ten, würden nnvermeidlich zu einer Dehnung und Verlängerung der- 
selben führen, zumal da ihre Elasticitüt meist gering ist und da sie 
eine Contractilität nicht besitzen. Eine permanente Verlängerung 
würde aber die hemmende Thätigfceit modificireü oder sogar aufheben, 
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Bei den Plächengelenken spielen im Gegensatz zu den genannten 
Gelenüategorieen die Bänderhemmungen schon deshalb eine bevor- 
2Ugte Rolle, weil hier die Knochenhenunungen vermöge der Con- 
etniction der Gelenke nicht existiren. Bei diesen Gelenken sind sie 
auch ßhig, eine bedeutende hemmende Einwirkung ohne Schaden 
für ihre Stnictur zn entfalten; denn in diesen Gelenken verläuft 
nur ein kleiner, ganz unbeträchtlicher Theil unserer Körperbewe- 
gungen, und die Spannungen sind entweder überhaupt gering oder 
wenigstens von kürzerer Dauer. Uebrigens können die Bänderhem- 
mungen an den Flächengelenken noch in den Muskelhemmnngen 
eine nicht zu unterschätzende Stütze finden. 

Die Muskelhenimungen, welchen man in der Pathologie ehemals *iJ„,JJ!° 
eine ganz unberechtigte, später »u kritisirende Bedeutung zugewiesen hramung. 
hatte, sind in physiologischer Beziehung lange Zeit unhekaunt oder 
wenigstens unbeachtet geblieben. Wenn es erst durch Untersuchungen, 
welche von pathologischen Fragen ausgingen, mir gelungen ist, in 
neuester Zeit die physiologischen Muskelhemmungen einer gerech- 
teren Würdigung zu unterziehen, so wird dieser Umstand darauf 
hinweisen, dass die Kenntniss der physiologischen MuskelUemmiujgen 
für den Chirurgen unerläeslich ist. Für eine Art der Muskelhem- 
mung bedarf es keiner weiteren Ei^örterung ; es ist selbstverständlich, 
dass Muskeln, welche wie die Bänder über das Gelenk verlaufen, 
durch ihre Spannungen die hemmende Einwkkung der Bänder zu 
unterstützen vermögen. Hierzu sind sie um so mehr befähigt, weil 
sie neben der Klasticit&t Contractilität, also eiu eigenes Terkürzungs- 
vermögen besitzen, welches den Bändern abgeht {vgl. z. B. Anatomie 
des Hüftgelenks). Die andere Art der Mnskelhemmung wird durch 
Muskeln bewirkt, welche über zwei oder mehrere Gelenke verlauten 
nnd deshalb die Bewegungsexeursion des einen Gelenks in Abhängig- 
keit von der Stellung eines andem bringen können. 

Das Schema, welches den Einfluss bi- und polyarthrodialer S^'- ^'« 
Muskeln — so seien diejenigen genannt, welche über zwei oder a,, Bew*- 
mehrere Gelenke hinweg verlaufen — zu erläutern bestimmt ist,"""^ ^°"'' 
mag sich an eineu realen Fall, welcher zugleich recht einfache »rthtodbi» 
Verhältnisse zeigt, nämlich an die Beziehungen der M. gastro- M'^»'»- 
cnemii zu den Bewegungen des Kniegelenks und des Talo-Tibial- 
'" geleuks anlehnen. Da beide Gelenke eylindrische sind, so sieht man 
in der Profilprojection die Gelenkkörper als Kreise und Halbki-eise ; 
die Knochen sind durch die Buchstaben F (Feraur), T (Tibia), P (Fuss) 
bezeichnet. Die Gastrocnemii entsprechen der Linie G. Wenn durch 
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Belang des Knies F so bewegt wird, daaa der obere Insertions- 
punkt G's , welcher mit a bezeichnet ist, den Weg nach b zuilick- 
legt, so rückt er tun den Weg ab dem 
untern Insertionspuukt an der Ferse c näher. 
Deshalb kann unn der Punkt c bis d ge- 
fahi't, d. h. der Fuss so hewegt werden, 
dasa die Fiissspitze sich der Tibia nähert 
Steht das Knie gestreckt, so ist diese Be- 
wegung des Fasses unmöglich, weil die 
Gasti'ocuemii zu kurz und zu wenig elastisch 
sind, um diese Bewegung zu gestatten. Mit- 
hin hemmen die Gastrocuemii bei gestreck- 
ter Stellung des Knieea die Dorsalflesion 
(vgl. Anatomie des Talo-Tibialgeleuka) des 
Fusses; die Bewegungsexenrsion des Talo- 
Tibialgelenks wird durch die StelloDgen 
^ des Kniegelenks beeinflusst und durch die 
• Stretituiig des letzteren eingeschränkt. 
Will man diesen hemmenden Einrichtungen, welche dui'ch den 
* Verlauf und die Kürze bi- und polyarthi-odialer Muskeln für die Be- 
, wegungen gegeben sind und welche sich fast bei allen Estremitäten- 
■'gelenken wiederholen (vgl. besonders die Bewegungen der Hand und 
{ Finger, des Hüftgelenks und Kniegelenks u. s. w. im Kl. Abschnitt), 
'■ eine besondere Bezeichnung geben, welche sie vermöge ilirer Bedeo-^ 
tung wohl verdienen, so kann man den von Henke*) voigesi 
genen Namen der „relativen Längeninsofßcienz der Muskeln" accqt- 
tiren. Die Länge der Muskeln kann insufficient sein gegenüber dea 
Bewegungsexcnrsionen, welche die knöcherne und ligamentöae Coii- 
atruction der Bänder gestatten würde, und den speciellen Betrach- 
tungen der einzelnen Gelenkapparate muss es vorbehalten bleiben,- 
die Existenz und den Effect dieser relativen LängeninsnfBcienz der 
Muskeln darzulegen. Man darf aber nicht übersehen, dasa dar 
„Insufhcienz" dieser Eimüchtungen eine erhöhte Sufficienz, ja noch 
ein besonderer Vortheil derselben (ui' die Effecte der Muskelarbeit 
gegenübersteht. Was die Eitremität durch diese Einrichtimgen an 
Bewegungseicursion verliert, das gewinnt sie an der Ei'aftersparung. 



*| Heule und Pfeuffer. Zeitsthr. f. rat. Median 3. R. Bd. 33. S. 141 - 148, 
Vgl. in Betreff der LongeiiinBufticieiiz derMnskeln meine Aufsätze iaTircJjow's 
Arch. f. patU. Anatomie Bd. 2«. S, 273 ff. Bd. 16. S. 37—52. 
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welche durch dieselben EinrichtuQgen ftr die Bewegangea ermög- 
licht wird. Wird in dem obeu benutzten Schema durch irgend eine 
Ki-aft das Knie aus der Beugung in die Streckung, also der Punkt 
b uach a geführt, ao muss bei einer gewissen Unuachgiebigfceit des 
Muskels G der Punkt d uach c folgen; d.h. es erfolgt eine passive 
Plantarflexion des Fusses ohne Muskelcontractiou. Wenn nun auch 
nicht häufig vermöge der Bewegung des einen Gelenks das an- 
dere zn einer Eew^:uflg ohne Beihülfe der Muskelcontractiou ge- 
zwungen wini, so erfährt doch immer der Muakelapparat , dessen 
Länge insufficient ist, durch eine entsprechende Bewegung des einen 
Gelenks eine Spannung, welche ihn befiihigt. durch seine Coutrac- 
tion sehr prompt und kräftig auf das andere Geleuk bewegend 
einzuwirken. Steht in dem Schema der obere Insertionspunkt in 
Punkt b, der untere in Pimkt e, und soll in dieser Stellui^ der 
Muskel bewegend auf P wii-ken, so muss er aich durch seine Con- 
traction erst am die Länge ab {^= cd) verkürzen, bis er kurz genug 
wird, um an P bewegend einzuwirken. Für die Bewegung von P 
steht dann nur noch ein Theil der contractUen Muskelverkürzung 
zur Verfügung. So werde ich an einem Abschnitt der oberen Extre- 
mität den Nachweis fahren , dass die Leistung der Muskelarbeit an 
einem Gelenkapparat durch die opportune extreme Stellung eines an- 
deren Geleukapparats auf das Doppelt« der Leistung erhöht werden 
kann, welche bei der entgegengesetzten extremen und dann inoppor- 
tunen Stellung des letzteren die Muskelarbeit ergiebt (vgl. Bewegung 
der Hand und Finger im lH. Abschnitt). 

Nachdem ich so einige Beziehungen zwischen Muskeln und 5 '■ 
(Jelenken berührt habe, deren pathologische Bedeutung uns übrigens mubi 
an mancher Stelle unserer pathologischen Speeialbetrachtungen ent^ *'* 
gegentrelen wird, würde es hier nahe liegen, den Einduss der be- i!e 
Tuenden Ej-äfte, der Muskeln insbesondere, auf die Bewegung zu 
analjsiren. Auf diese Analyse glaube ich aber im allgemeinen ver- 
zichten zu dürfen, weil nach dem heutigen Standpunkt unseres 
Wissens eine genaueste Kemitnias der bewegenden Kräfte für das 
Verständniss der Gelenkkrankheiten noch kein eingreifendes Interesse 
gewonnen hat. Manches Einfache ergiebt sich von selbst. So ver- 
mögen wir z. B. bei den eioaiigen Gelenken, und durch die Con- 
ßtruction der 3 Gruiidaxen der Kugelgelenke (§ 37) ans dem Verlauf 
der Drehungsase sehr scharf die Wirkung des Muskels zu erkennen, 
nnd diese einfachste Betrachtung hat schon manche überraschende 
Thatsaehe ergeben, welche manche irrige hypothetische Ansichten 
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über die Wirtimg der MTiskeln in früherer Zeit gründlich zerstört 
haben, Haben wir z. B. bei einer GJeleukverbinduug mit frontal 
verlaufender Ase die Wirkung der Muskeln zu bestimmen, so wissen 
wir nach Construction der Ase, dass alle Mnakeln (resp. Sehnen), 
welche vor der Äse liegen, Beugemuakeln, alle, welche hinter der 
Axe liegen, Streckmuskeln sind. Ja wir können sogar nach der 
Conatmction der Ase durch exacteu Nachweis des Hebelarms, an 
welchem der Muskel einwirkt, die relative Muskelkraft, d. h, die 
wirkliche Mnskelleiatung am Körper berechnen , wenn wir die 
absolute Muskelkraft und den Querschnitt der Muskeln kennen. So 
werden wir auch in diesen Beziehungen , Bestimmimg der Mustel- 
function und der Muskelleiatung, so weit sie den Chinu'gen interea- ^ 
siren, überall dem Verlauf der Drehungsaxen und dem Veiiältnisa 
der Muskeln zu ihnen Rechnung ti-agea müssen.*) 

Während der Physiologe mit Recht in der Bewegungslehre den 
f Muskeln unter den bewegenden Kräften den ersten Rang zuweist, 
darf der Cbirui^ auch einige andere bewegende Kräfte, welche sich 
zwar unter allen Umständen, aber besonders bedeutend bei patholo- 
gischer Insufficieuz der Muskelkraft (Parese und Paralyse) geltend 
machen, nicht aus dem Äuge verlieren. Die Bewegungen, welche 
nicht unter dem Einfluss der vom Willen behen^schten Muskel- 
contraction, also nicht activ erfolgen, nennen wir passive und die 
bewegenden Kräfte, welche für diese in Betracht kommen, sind ab- 
gesehen von allerlei zuföUigen Einwirkni^en (Stoss, SchlE^ n. s. w.) 
besonders die Schwere der Estremitätenstücke und die Belastui^ der 
Gelenke der untern Extremität durch das Körpergewicht. Der Ein- 
fluss dieser Kräfte, welche passive Bewegungen anstreben, kann nur 
im Detail und für bestimmte Erkrankungen nachgewiesen werden, 
ist aber hier zuweilen von hervorri^endei- Bedeutung. 

Die allgemeine chirurgische Lehre von den Functionen und der 
Mechanik der Gelenke darf eine physiologische Frage nicht unbe- 
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*) Znr BerecliDung der wlrklicheu Arbeit eines Muskels geliört 1) die Be- 
GtimiDung seines ideelleo Querschnitts, 2} die KenutuisB der absoluten Muskel- 
kraft, 3) die Bestimmung des Hebelarms, an welchem er angreift, dessen Länge 
aber im Verlauf der Bewegung sich verändern kann, 4i die Spannung, welche 
vor Beginn der Contraction dem Muskel und seiner Sehne dureh allerlei Ein- 
flüsse, bei den polyarthrodialen Muskeln besonders aber dureh die Stellung 
der verschiedenen Gelenke gegeben ist. 31 und 4| sind hei den bisher vor- 
genommenen physiologischen Untersuchungen wenig oder gar nicht beachtet 
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rührt lassen, welche fiir die Continuitätälreonungeii der Qelenke TOn 
Interesse ist. Welche Kräfte bewirken die genaue Contiguitäl der 
GelenkAäclieQ, so dass die Gelenke nicht auseinanderfallen ? Dass die 
Cohäsion der Haut, der Fascien, der Muskeln, Sehoen und Bänder 
solche Kräfte repräsentiren ist an sich klar. Hier™ kommt, was 
nenerdiiigs von E. Kose urgirt worden ist, zweifellos die Cohäsion 
der Synovia, die Reibung zwischen den Gelenkflächen. Wie viel, 
wie wenig die eine oder die andere Kraft an jedem Gelenk leistet, 
ist noch nichl hinlänglich genau untersucht; nur am Hüftgelenk 
haben sich die Untersnchungen deshalb eumolirt, weil Gebr. Weber 
gefunden hatten, dass an der Leiehe auch nach Entfernung der 
Weichtheile der Kopf, durch das Ventil des Limbus cartilaginena 
nmschloesen, durch den Luftdruck in dem Acelabulum festgehalten 
wird, also nicht heranafallt und dass dieser Luftdruck das Gewicht 
der unteren Extremität ungefähr compensirt. Rose*) hat dem Luft- 
druck diesen Eflect abgesprochen und den Einfluss der Cohäsion 
dar Synovia auf diesen Eflect henorgehobeu, während Henke**) 
die Weber'sche Theorie vom Luftdruck für das Hüftgelenk wieder 
in ihre Rechte eingesetzt hat. Der streitige Punkt hat Pur den 
Chirurgen kein entscheidendes Literesse. Wichtiger ist vielleicht 
der flnrende Einfluss, welchen alle Längsmaskeln der Extremitäten 
durch ihre Contractionen aof die Geleukfiächen ausüben. Die Mecha- 
nik der Lnxationen wird noch auf diese Punkte zurückführen. 



•i Keichen'B Ärch. t. Anat. ISU6. 
•*) Henle's Zeitachr. f. rat. Had. 
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n. Allgemeine Pathologie der Gelenk-^ 
krantheiten. 

Ib der «DgeBwiiieD PUholegw der G^nUnnüraUn dooainrHt-^ 
zwei BeSuD tob StSnEi^f», die SüSrangea der Xntritioii (im w«i- 
teetca SIiuk dn Worts), irride hier Eist unsdüeulidl deo Clia- 
nJcter der RBtirimtang ttagen, nad die SlSrangen der Pmution. Die 
kbteren kdonen ihreneits nnr vieder auf natiitiTeQ Stdnu^en be- 
ruhen, ^M TOB entzöodlidieD Processen bedingt s^in: in eiaer 
erheblichen Beibe von FSilen siai ab«f die fanctionellea Stdrangen 
entschieden nicht tod den entzündliehea abhäügig, tmd in allen FäÜen 
bildet die Ftinction&st^nuig eine so heryomgenie Er^cfaeiunng io 
den KranUieiiäbildem, dass die Functionsst^rangen in ihrer G^sammt- 
heit einer besonderen ErörteruDg bedürfen. Da ohne eine Kenntiüas 
der natritiven Stönmgen das Veiständniss der fanctionelleo Störungen 
nur mangelhaft sein kann, so uiusä das Capitel der Ertzündtingen 
dem Capitel der rnnetionsstörnngen vorausgestellt werden. In den ' 
entvieblnngBgeschichtlicbea Stdmngen tritt die Fonctioiisstiinuig so 
in den Vordergrund, dass diese Störungen ebenüüls dem 2. grossen " 
Capitel untergeordnet werden können. Die Gelenkgesehwülste ord- 
nen eich anhangsweise dem ersten, die tiaamatischeu Continuit^ts- 
trennnugen (Luxationen) dem zweiten Capitel au. 

rv. CAPITEL. 
Die Oelenkontzliudung. 

A. Die pathologische Anatomie der Gelenkentzündung.! 
,j».cu«iii- Die Entzündung eines Oi^ns wird nur dadurch einer correcten ■ 
^^^^'''l>al)ioIogiscb^u|tmÜg|Hu||^ttersuchung zugänglich, dass man die < 

■~ ■ ' ^"n Bestandtheilfl eines Orgaus in ihren 

J' IJeziebunfl^ ^^■w*un>'l'>et betraclifcr und so die com- 

»T'f*»- plicirLea^^^^^l ' in ei!if:ii:he Gruppen auf- 
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iJJst, deren jede iu ihrem Mittelpunkt von einem anatomiscli-histo- 
logisch hinlänglich charakte-risirten Orgaubestaniltheü beherrscht 
wird, Unter den 5 im g 1 namhaft gemachten Organbeatandtbeileu 
kommen iinn zwei, die Gelenkbänder mid das perisynoviale Gewebe, 
für die Entzündong nicht in Betracht ; der etstere, der Bandapparat des- 
halb, weil er nm" sehr ungünstige Bedingungen für entzündliche Proc«sse 
besitzt, eine primäre Entzüudtiiig nie oder fast nie eingeht und äeine 
secundäre Betheil^ung an den entzündlichen Processen sich den Ent- 
zündungen der andei'en Organbeatandtheile unterordnet; der zweite, 
das perisjTioviale Gewebe, deshalb, weil es, zwar primär entzündungs- 
fäiäg, doch nur ein Äppendiculai^ebilde darstellt, dessen Entzündung 
an sich noch nicht den Begriif einer Gelenkentzündung iuvolvii-t. 
Erst wenn die Synovialis bei primärer Perisynovitia mit ertraultt, 
kann von einer Gelenkentzündung die Bede sein; dann aber ist die 
Synovitis die wegeiitüchste, die Perisynovitis aber die nebensächliche 
Erscheinung. Wir unterscheiden also bei den Gelenkec Mündungen 
im pathologisch-anatomischen Sinn 1) die Synovitis — Enlr 
Zündung der Synovialis*) — 2) die Chondritis — Eniizündung 
ifes Gelenkknoqjels — 3) die Ostitis — die Entzürcfung des 
Gelenkkörpera. Es versteht sich von selbst, dass eine reine Syno- 
vitiä, ohne Spuren einer Chondritis oder Ostitis, ebenso wenig vor- 
kommt, wie etwa eine parenchymatöse Nephritis (Katarrh der Harn- 
iiaaälchen) ohne eine gleichzeitige interstitielle Nephritis; wie sich 
letztere häufig combiniren, so combiuiren sich auch fast regelmässig 
die Synovitis, Chondritis und Ostitis. Jede der di^ei Entzünduugs- 
fonnen Irann aber primär auftreten: und so muss jede Form 1) als 
solche, 2) in ihi'en Beziehungen zu den beiden andern betrachtet 
werden. Der Häufigkeit und der Bedeutung gemäss steht iu 
erster Linie 

r' Die Synovialis ist ein Gewebe von eminenter Eni- i ■>'■ 
zündangsfähigkeit und wiid in dieser Beziehung wohl von ^jj^''JJ*^'^i 
keinem anderen Gewebe unseres Körpers übertreffen. Die anatomi- sjuutuu». 
sehen Grundlagen für diese entzündliche Disposition sind der Geßlss- 
nnd Zellenreichthimi der Intima der Synovialis; denn je ansgezeioh- 



•j Eine Eutzüudimg der Synovia, welche § 1 als Organbeataadtlieil nelieu 
der SjnoYialia genannt wnrde, kann deshalb nicht unterschieden werden, weil 
die« kein Gewebe, soudern Gowebsderivat ist. 
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■eMr die En&kno^ der G e web e ofgiaeirt ist, desto leiehler fillt 
dnidbe dm eatzABdliitei Preeeaan aBhöm. 7a dieser aoatonn- 
sdiea DiyiätioB tntk a»th £te pkj iieltjtiwJK lÜBn; die phvaio- 
kigiaclie Baxn^. wdite don^ fie ftadacüea der SrnoTia nnd 
dnrck die Bemgii^^ dir Geiers gcgAemiuL 
^*^^ Die tdnfigMe nnd löditeete ErtiinJMesfcna der SrnoTÜlis 

«iMk. ist die SrnoTitis serosa. 

Das |di7äolo^ack FmtMjp ßr fie SjanitiB serosa ist die 
fbymio^Bebe Prodaetkui da- Symma. Wie geräiga- Beizni^ es 
bedarf^ am ciiie wenigsteBS qualitativ Teiiaderte Sjneria aaszD- 
edcsden, beweist adkon die ob^ (§ 23) dliile Beobaditang .von 
Freriehs, das in der SrnoTia bewegte G«]etite der Gehalt an 
festen Bestapdthwlen znmmmt. Weon die Beizoi^ noch etwas zd- 
nimmt. so reiiiidert äcb Qualität und Quantität der SynoTia; es 
Uldet sich, vie man zu s^en pSegt, ein wS^rigvr Eignss in die 
Geleokhöhle. Wenn es non keinem ZweiM onterliegea kann, dass 
dieser wäs8r%e Er^nss nichts anders als qoalitatiT and quautitatir 
reränderte Srnovia ist, so müsste eine eiacte chemische rntersnchni^ 
TM* ailem die qnalitatiren Differenzen zwischen der normalen Sy- 
novia nnd dem serösen Ergnss feststellen, wenn man ein klareres 
Bild ron der Srnovitis serosa erhalten wollte. Hier hat die patho- 
logische Chemie noch eine Lücke aasznMlen. Dass freilich die 
serösen Ergüsse weniger feste Bestandtheile enthalten, als die nor- 
male Synovia, geht ans der einfachen Beobachtung hervor, dass die 
ersteren dünnflüssiger sind mid die fädenziehende BeschaSenbeit nnr 
in geringem Maass oder gar nicht zeigen. Um einfachste TrsoB- 
sadatioaeti von Serum ans den GefSsswandongen wird es sich in daa. 
seltensten Fällen handeln, obgleich zwischen der Synovia nnd dem 
Blntstrom nnr die dünnen Gefasswandungen eingeschaltet sind {% 19), 
nnd diese seltenen Fälle wären gar nicht zu den entsündlichen 
Processen der Synovitis zu rechen. Vielmehr lehrt die ätiologische ■ 
Beobachtung, dass eine Keizung der Synovialis zu einem solchen 
^ ErgusB sehr hfitifig fuhrt. Die pathologisch -anatomische Unt«r^ 
mchung der Gewehsreränderung, welche der Bildung des Eigosses 
roransgeht, müsste hier entscheidend sein, aber auch Qu-e Besnl- 
, übrig, indem die spärlichen üntac- 
lisjetzt erst bei solchen Ergüssen an- 
7.. ..:;...].. ...;, '"nri^resclirittenereii 
Veründerg^^^^^^^l' ^ Lücke durch das 

■ 11, da man hier 
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dnrcli die gewShoIicben EatzDndungsreize (Fäden, reizende FIQssig- 
keites u. s. w.) keine Synovitis serosa, sondern schwerere EnUün- 
diutgsfonuea erhält. RiJthuiig, Trübung nnd Schwellung der Syno- 
Tialis, seröse Durchtränkung dieser und des perisynovialen Gewebes 
werden wohl iui Beginn der SjTiovitia serosa nicht fehlen. Diese 
Betiinde klären aber die causalen Verhältnisse des Ergusses nicht 
auf; denn hier muss die Frage gelöst werden, ob die Beizung der 
Gewebe allein dnrcb Hyperproduction der Synovia oder ob aosser 
ihr aacb die StSningen der Resorption Itlr die Bildung des Ergusses 
eine Bolle spielen nnd in welchem Verhältni^e diese beiden mög- 
lieben Ursachen sich geltend machen. Eine feinere Untersuehong 
der Intima würde vielleicht Aufeehlüsse geben. Vielleicht aber mnsa 
die aufregte Frage so lange vergeblich ihrer Lösung harren, bii 
unsere Kenntnisse von der normalen Production nnd Resorption der 
Synovia (§ 22 und 23) befriedigender geworden sind. 

Die Synovitis serosa kann in doppelter Bichtung TJebergänge ' ^|^' 
znr Synovitis pumlenta und zaf Sj-novitis hj-perplastica ze^en, und sjn. 
da diese Uebergangsfonueu immer schon eine wejentliche Öewebs-'^[ ^J°'^ 
Veränderung der Intima der Synovialis zeigen, da ferner auch bei «it: 
einfachem Hydrops von langer Dauer seeundäi-e Vorgänge an dem ^' 
Eliorpel auftreten, welche zum TheU von nachweisbarer Thätigkeit 
der Synovialis abhängig sind, so mag es gestattet sein, auch für die 
leichten tmd kurzdauernden Hydropsieen den Namen der Synovitis 
einzusetzen. Ich glaube damit den Process, so wehig er aufgeklärt 
3ein mag, an die Stelle seines Effects zu setzen, und das ist für un- 
sere praktische Auffassnng gewiss nicht bedeutungslos, wie die späteren 
therapeutischen Betrachtungen zeigen werden. 

Von den erwähnten üebei^ängen der Synovitis serosa zu den 
Bidiwereren Formen muss zuerst der TJebergang zur Synovitis pum- 
lenta hier untersucht werden. Es kann nämlich, unter Voraussetzung 
der Einwirkung bedeutenderer Beize, eine Trübtmg der serösen Flüs- 
^gkeit eintreten, welche an die Stelle der normalen Synovia getreten 
ist. Diese ziemlich gleichmässige Trübung enveist sich unter dem 
Mikroskop als abhängig von Zellen, welche aus Anhäufungen emes 
ziemlich grossköruigen Protoplasma's bestehen und die Grösse der 
weissen Blutkörperchen eiTcichen können. Viele von ihnen sind 
aber erheblich kleiner. Ist meine im § 22 begründete Ansicht 
■ richtig, dass die normale Synovia angesammelte Ernährungsflüssig- 
keit der Intima der Synovialis ist, dass femer die einzelnen Proto- 
plasmakömer, welche die normale Synovia enthält, durch den in 
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Zelli'äuiuen circulirenden Ernähi'UQgsaaft mit fortgerissen werden, so 
wii'd es begreiflich, dass bei höherer und besonders bei schnell an- 
steigender Reizung von dem Protöplaaniainhalt der Intimazellen mehr 
lo^eriaaen wird, als unter gewöhnliehen Verhältnissen. Also wiu-de 
eine regere Saftcirculation in der Intima, welche ja zu einer Veiv 
mehniRg der Synovia führen muss, die Trübung dieser pathoI(^chea J 
Synoviaaasscheidung motiviren. Möglieh freilich ist es, dass auottl 
schon bei diesem Pi'ocess die Gefässe und eine directe Auswanderung.l 
der weissen Blutkörperchen, wie bei der wirkliehen Eiterung eisal 
EoUe spielen. 

Will man diesem, durch Trübung des synovialen Secrets eharak-] 
terisirten Ilebergang der Synovitis serosa zur Synovitis suppurativa! 
einen besonderen Namen geben, so kann man nach dem Voigangl 
Tolkmann's, welcher die Analogie dieser Entzündungen mit deitfl 
Schleimhautentzündungen betont, den Ausdruck katarrhalischal 
Synovitis als Bezeichnung dieses irebei;gangsstadiuma benutzen. 
«- Es ist dieses aber keineswegs die einz^e Tlebei^ngsform znrfl 
' Synoritis suppurativa ; sondern bei acuten schnell in ihrer Intensität I 
ansteigenden Reizungen kann auch durch Fibrinausscheidung ia 4 
dem synovialen Ergusa eine andere Aj-t des Cebergai^s zur Crelenk'^l 
auppuration bewirkt werden. Während also die Synovitis sero 
dnrch langsam anwachsende Reize zu einer Synovitis catarrhi 
und endlich durch allmäblig gesteigerte Zunahme der zelligen TfaeÜM 
zu einer Synovitis suppurativa sich heranbilden kann, eo geschiebu^ 
der TJebergang von der Synovitis serosa acuta zur acuten Suppui 
tion ziemlich häufig durch ein Stadium hindurch, welches als Syno- 
vitis sero-flbrinosa bezeichnet werden darf. Dass mit dem Eintr 
dieses Stadiums nicht nothwendig in späterer Folge eine Eiterunjg 
sieh eigeben muss, dass vielmehr von diesem Stadium au3 ein 
Heilung sich entwickeln kann (wie dieses auch aus dem katarrlu 
lischea Zustand recht häufig geschieht), vrird zwar erst in einei 
späteren Capitel abgehandelt werden können, mag aber hier, m« misa 
verständlichen Auffassungen vorzubeugen, wenigstens kurz ei-wähntJ 
werden. Die Synovitis sero-fibrinosa entsteht, wenn auf eine synoviale 
Ausscheidung mit hohem Gehalt von fibrinogener Substanz - 
schnell entstandene, wenig copiöse, aber nnter heftigen Schtara^eml 
(vgl. Symptomatologie der Gelenkentzündung) an^eschiedene syno- 
viale Exsudate scheinen diesen hohen Gehalt an fibrinogeuer SubstaoxJ 
zu besitzen ~, wenn also auf eine solche Auescheidimg eine fibrino» i 
plastische Substanz einwirkt. Die fibiino-plastische Substanz rnüasenl 
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wir entweder tu dein Globnlin des ergosseneii Blutes oder in den 
Bestaudtheileu der zelligen Gebilde suchen, welche der wässrigen 
Ausscheidung sich beimengen. Däss Blutergüsse bei eebnell an- 
wachsender Entzündong der Synovialis in ihre HiShle stattfinden 
kOnnen, geht einestheila aus der Ausdehnung der Gefiisse nnd 
ihrer Lage (ä 19), auderntheils aber aus uekroskopischen Befunden 
hervor. So sieht man an der Leiche neben grossen scholligen Fi- 
brinansscbeidangen in dem synovialen Secret das letztere selbst 
h&matii^larbt oder selbst mit blutigen Gerinnungen durchsetzt. 
Aber auch für die andere Modalität sprechen Befunde an der Leiche. 
Mau findet nämlich zarte, häutige Fibrinansscheidungen fiächeuhaft 
der Synovialhaut angelagert und ihi-en entzündlichen Partbieen ent- 
sprechend. Da dieselben noch dazu gelbliche Fäibung besitzen und 
nach dem mikroskopischen Bild zahlreiche zellige Tbeile einschliessen, 
so kann man sich nicht der Anschauung erwehren, dass diese Zdlen, 
im Begriff von der Intima der Synovialis in die Synovia üherzu- 
wandem, um sich herum zarte fibrinöse Ausscheidungen bervoriefen 
nnd mit ihnen an der Wand der Synovialis angeheftet blieben. 
Solche Zustände kann man z. B. erzielen, wenn man einen Faden 
durch das Kniegelenk eines Kaninchens zieht und etwa am 2. Ti^ 
untersucht. Wartet man länger, so befindet man sich dann schon 
den eigentlichen Eiterangen gegenüber. Solche Fälle von Synovitis 
mit wenig wässrigem Erguss, welcher noch dazu ganz verschwinden 
kann, aber mit fiächenhaflen, locker adhäreuten Fibrinausscheidungen 
hat man mit dem Samen der Synovitis crouposa belegen wollen, 
was ich jedoch für verfänglich halte. Die von mir gemachte Be- 
zeichnung Synovitis sero-fibrinosa hält sich an die Sache, 
während niit dem Croup der Schleimhäute für diese Form der Syno- 
vitis eine nur äusaerliche, schon mikroskopisch nicht stichhaltendo 
Aehnlichkeit, aber keine ätiologische Identität*) besteht. Der Name 
Synovitis pseudo-crouposa wäre besser, aber ist doch weniger 
bezeichnend als der Same Synovitis sero-fibrinosa. , 

Die Synovitis suppurativa kann aus denStadien derSyno-*.*^ ^^i 
vitis catarrbalis und Synovitis sero-fibrinosa heraus sich entwickeln, aber " nii^ 

•) Der Croup der Sehkimhftate ist zwar als katarrhal iBch-tilirinöBe Ent- 
zündung aofgefasst worden, aber, wie ich denke, mit Unrecht. Der Croup 
ealBteht durch eioe Infection und bildet in seines Membraneu wieder intici- 
rende Suhstanzeu. Ich halte sogar, im Auschlusa au viele französische und 
dnzelne deutsche Forscher den Croup far identiich mit der Dipbtheritia und 
Btir für graduell von ihr verachiedeii. 
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aucli bei heftigen und plötzlichen Beizen so unmittelbar einsetzen, 

dass diese Zwischenstadien, wenn sie auch für kürzeste Zeitränme 
existirten, doch nicht zur Beobachtung kommen. Dem Krankheita- 
bild der Sjnovitis suppurativa gegenüber, welches in der patho- 
logiach-anatoimacheu Untersuchung hinlänglich durch die Ausainm- 
lung einer dicken, trüben, gelblichweissen (von Eit«rzellen und 
zuweilen von feinen Pibriiigerinuungen angefüllten) Flüssigkeit im 
Synovialsaek, femer durch Köthung, Trübung und Schwellung der In- 
timader Synovialis sich charakterisirt, tritt an mich die Frage heran, 
wie sich die Entzündung und Eiterung der Synovialis überhaupt in. 
Bezug auf die allgemeinen Theorieen der Entzündung und Eiterung 
verhält. Üeberzeugt, dasa die Synovialis vermöge ihrer histologischen 
Dignität einen höheren Eaug in der Discussion über das Wesen der 
Eiterung im allgemeinen dereinst gevrinnen vrird, wiU ich nicht mit 
Hinweis auf jenen pathologisch-anatomischen Befund an der Frage 
nur vorbeiatreifen. Ich will ■vielmehr in diese Frage eintreten, wemi 
i auch in dem Bewusstsein, sie nur zu einem kleineren Theil und nicht 

mit der wünschenswerthen Bestimmtheit beantworten zu können. 

1e?d *ür" Weder die sohdar- noch die humoral-pathologiache Auffassung 

EBiitiiidnnB der entzündlichen Processe werden heute noch von irgend einem 

oodEite- Forscher als allein gültige Doctrinen zugelassen, nachdem Virchow 

uns gelehrt hat, dass der Schwei-pnnkt der entzündlichen Verän- 

»derungen an der Leiche zweifeUos in den Veränderungen der schwel- 
lenden und eich trübenden Gewebe des entzündeten Organs liegt 
So lehite die Unterauchung der Leiche, dass unmöglich eine Ver- 
ändei-ung der InneiTation oder des Bluts und der Gefilsse allein das 
Wesen der Entzüüdung sein konnte, Virchow fährte die Trübungen 
und Schwellungen der Gewebe auf aelbständige Processe innerhalb 
des Lebens der Zelle zurück. Konnten auch in letzter Linie die 
von Virchow statnirten Wueherungsprocease der Zellen nicht von 
einem Einfluss Seitens dea Gefitsssystems gänzlich abgelöst werden, 

^da doch auf indirectem oder directom Weg die Zelle ihr Emäh- 
ningamaterial von dem in den Gelassen kreisenden Blut beziehen 
Diusste, so war doch Virchow geneigt, diesen Einfluss als einen 
rftumlich und zeitlich sehr mittelbaren aufzufassen. Die neuere und 
tieuest« Zeit, welcher meine eigenen Studien im Gebiet der allge- 
meinen Chirurgie angehören, hat nun zwei wesentlich neue Lehren 
^n die Virchow'sche Entzflndungstheorie , in die Cellularpathologie 
*'ö&eitihrt. Wir haben das Leben der Zelle, dea Modus ihrer Emäh- 
'">&. die eontractilen Ei^scheiuungeu derselben, ihre physiologischen 
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Beziehungen m den Blut- und LymphgefSssen besser, als frflher 
kennen gelenit und ein ülwi-wiegeiylev Theil dieser nenen Lehren, 
so weit sie besonders för die Pathologie fnichtlwingend gewordea 
änd, knüpft sich an die Arbeilen v. Recklinghausen.*) Sodann 
hat Cohnlieim**/ mit Beatimratheit gezeigt, dass die Blutgefässe 
einen beträchtlichen Antheil an der Entstehung der entzündlichen 
Veränderungen, welche in den Geweben staftfindeii, in unmittelbarer 
Weise nehmen können. So sind wir durch die TTntersuchnngen 
Yirchow's, t. Reeklinghausen's und Cohnheim's auf den 
richtigen Weg der Eikenntniss gelangt, welche nicht mehr wie 
frfiher von Hj^pothese zu Hj-pothese springt, sondern von Thatsache 
zu Thatsache sicher fortschreitet, Besondei-a ist die Beobachtung 
der Entzündung am Versuchsthier unter dem Mikroskop mit so 
ftberrasohendem Erfolg versucht worden, dass man in der nächsten 
imd vielleicht auch in der ferneren Zukunit au der Diseussion über 
Entzündung nicht Theil nehmen kann, ohne diesen von Cohnheim 
zuerst eingeschlagenen Weg zu helreten. Inmitten der (luctnireuden 
Bew^ungen, welche die regste Diseussion der Entzündungsfrage um 
die festen Säulen der eben genannten Lehren erzeugt, mu3s jeder 
Schriftsteller, welcher über Entzündung schreiben will oder muss, 
seine feste Position nehmen, und ich glaube es wagen zu dürfen, 
auch meinen Standpunkt zu präciairen. ***) 

♦| Die LympbgetiiBBe und Jaa Bindegewebe. Berlin. 1SC4. Melirere Auf- 
C&tze in VircUow's .\rchir 1^65 o. s. w. 

••( Üelier die Eilening. Virchow's Archiv. B. 40. u. a. Aufsätze in der- 
selben Zeitsehrift. 

***) Als Student noch in den Anschauungen der alten Hamoralpatbologie 
eraogen, trat ich ala junger Arzt in die ceüularpathologiacbe Schule Virchow's 
ein niul ich darf mich wohl einen Jhnger dieser Schule nennen. Eü war mir 
iorck Jahre vei^önnt, in unmittelbarer NUie und unter unmittelbarer Leitung 
Tlvchow*» einen selbstthätigen Autlieil an den Fnteraucbungen zu nehmen, 
mOche dem Ausbau der Cellularpathologie galten. Die fundamentalen Arbeiten 
Ton KecklingCauGen's durfte ich Schritt für Schritt verfolgen und sie 
varen die Anregung, das Torbild für meine Studien über die Mikrographie 
der Sf noviaÜG. Auch Cohnheim's Resultate kenne ich aus den eigenen De- 
monstrationen des Anlors, iinil noch mehr aus selbst angestellten Controlver- 
snchen, wie auch mein pergönlicher Terkehr mit diesem Forscher mich seinen 
Anschauungen immer nllber gerückt hat. Wenn mir nebenbei meine nun 
mehrjährigen klinischen Erfahrungen zur Seite stehen, deren Gewinnung frei- 
lich mich Tcrhinderte, mich dem eignen Studium der Frage so zu widmen, wie 
ich es hätte wünschen mügen, so bringt mir das noch den Yorlheil, dass ich 
die Dinge vielleicht etwas praktischer fasse, als andere. So viel zum Verstand- 



Folgesde snd die Fnndunentalritz«, irdcbe kii ^ cbe t 
metBe lidre der KitzöBdrag als begiüiidet endite: 

1) Die 'Eatiäaiaag dmakteriört sidi udt allein dordi Hjfper- 
iflüe oder gestörte bmemtiM, soodani ireenüidi durch Tifibong 
nad Sdiirelliing da- Gewebe, weklie t^ eiaer Zaaahiae der Heoge 
d«r EmähnmgsfiBSB^eit md da Zeflea in den Getreben abhängig 
ist (VirchOT). 

3) Di« Tenndinmg da- &sihniiigflnsägtät Tann innerhalb 
der nontialai Bahnen gesdtehen, in wdt^effl diese Fiässigkeit drco- 
lirt, d. h. in den ZeUenräomen and den äe rahindenden CanÜea 
(SaftcaiuUET^m) , welche mit den WnrzelB der LrmphgetSsse iii ■ 
Continnadon stehen (v. Recklinghansen). ■ 

3) Die Vennehnng der Zellen in den entznndeieii GewebeiL^ 
bann durch eine Aaswaudenmg der neiäsen BlntkSrperches aas den 
GeSssea und durch ihre Einwanderong in die Gewebe entstehen 
(Coh&heim). Diese für acute Entzündnng in den ei^en Stadien 
nachgewiesene Thatsache widerepricht nicht der MögUchieit, d 
eine Tenaehmng der Zellen anch dnrch weitere Proliferation i 
ausgewanderten Zellen oder durch Proliferatioa der normalen Gewehs- 1 
Zeilen (Tirchow) geschieht 

4) Die Intensität der Entzündung ist nicht allein von der Hfihe 
des Reizes nnd der Irritabilität (Gefass- und Zellenreichthum) äer ' 
Gewebe, sondern anch von den günst^eren oder ungünstigeren Be- . 
dingongen för die Eesorption des vermehrten Ernähmngssafles tmd 
der vermehrten Zellen nach den lymphgeßsäen abhängig (v. Reek- 
linghansen).*) 

Wenn ich nun diese 4 fundamentalen Satze in Betreff der ] 
zflndnng, insbesondere fBr den vollendsten Ausdruck derselben, fär ä 
Eiterung anerkenne, so bin ich zu einer Prüfung derselben ■ 
die Eracheinongen verpflichtet, welche bei der SiTiovitis suppuraÜTi 
zur Beobachtung gelangen. Für den ersten Satz ist gleich zuzw 



ai&s dines Wagnisses, iu j«tzig-'r Zeit fundamentale Sniie ülaer die Entzünd-J 
iiiig aafaDBtftlen, nnd zur Wärdigung der vcnrnttetnikni Sit^llung, welche ich i 
ier EnteQndungsfrage einnahmen möchte. 

•I DicBC Sitae sind keineswegs von den genannten Autoren formulirt Di^ 
CiUtjoD derselbec bedeutet nur, dus der Satz wesentlich auf den Dnte 
Bochungen des cjM|^JgM^tepit. Für die Formulirung. 
Fehler entUI^^^^^^^^^Hbtntea. Eine nähere Begründung derselben 
konnte b' 
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ilas9 er fOr die Erecheinongen der Syiiovitia suppurativa 
zntrifft. Die Intima zeigt aiisgedelmt« GefÜsse, aber auch eine 
Schwellimg nud Trübung ihres Gewebes, welche von einer Succulenz 
begleitet ist. Ton dem Einäuss der Innervation auf die nutritivea 
ProcesBe der Synovialis — seien sie physiologische oder jiatholo- 
giscbe — ist uns nichts beliauut, so wahrächeiniich derselbe existiren 
mag, wie schon die Schmerzliaftigfceit der Gelenkeiterung beweisen 
dürfte. Der Zellenreicbthum zeigt sich hier, wie überall bei den 
FlÄcheneit^rungen , mehr noch in der Flüss^keit, welche auf die 
Fläche sich eipesst, also in dem Eiter, als in den Geweben der 
Sj-novialis, obgleich diese bei längerer Entzündung ebenfalls zu einer 
äusserst beträchtlichen Vermehrung der zelligen Theile gelangen 
können ^ 62). Der zweite Satz bedeutet, wenn er fOr die Verhalle 
niäse der Synovialis übersetzt wird, dass die Flüssigkeit des Gelenk- 
eiters der vermehrten normalen Flüssigkeit, also einer quantitativ 
vermehrten (qualitativ allerdings verfindeilen) Synovia entspricht. 
So weit das Gewebe der Synovialis an der Entzündung Theü nimmt, 
■wird noch weilerbin wenigstens für mehr chronische Zustände 
der Beweis erbracht werden , dass wirtlich hier eine pathologisch- 
Termehrte Saftcirculation im Saflcanalsystem der Synovialis statt- 
findet 

"Woher die Eiterkörpercheu in dem eitrigen Erguss des Syno- 
vialsacks kommen, kann nach dem dritten Satz in doppelter Weise 
beantwortet werden. Der erste Modus, nämlich dass sie ausgewan- 
'derte Blutköi-perchen sind, ist föi- die ersten Stadien durch die über- 
raschenden "Cntersuchungeu Cohnheim's thatsächlich nachgewiesen 
an dem Mesenterium und der Cornea, also an zwei Organen, deren 
Zellenai'muth mit dem Eeiehthum der Synovialis an zeUigen Ele- 
menten nicht verglichen werden kann. Nur die Beobachtung der 
entzündeten Synovialis des Tersuchsthiers unter dem Mikroskop ver- 
möchte dariiber Aufschluss zu geben, ob und in wie weit dieser von 
Cohnlieim gefundene Modus der Zellenvermehrang für die Ent^ 
Zündung und Eiterung der Synovialis zutiifft, aber leider ist dieser 
"Weg Torläufig bei den aaiatomischen VerhältnisHen der Synovialis 
60 aussichtslos, dass weder von R. Böhm*), welcher neuerdings 
Thierrersuche über Entzündung der Synovialis anstellte, noch von 
mir selbst dieser Weg betreten wurde. Das „ob" der obigen Frage 
iDdchte ich nun gewiss bejahen; denn ich kann mii- nicht wohl vor- 



Ji*) Beiträge zur Anatomie der Gelenke. Inaug.-Diesert., Würzlmrg I 



stellen, daaa jene so deutlicli am Mesenterium zu beobacbtende Ans- 
waudenmg der weissen Blutköi'perclien bei irgend einer Eiterung irgend 
eines Organs gai- keine Bolle spielen sollte. Das „in wie weit" musa 
aber gewiss bier mit grosser Reserve beantwortet werden. Denn die 
Untersuch angen von R, Böhm, welcbe ich durch die Wahl anderer 
Entzündungsreize ergänzt habe, aber deren Eesultate ich ledi^ch' 
bestätigen kann, ergeben mit grosser Wabrseheinlichkeit, dass bei der 
synoTialen Eiterung (wenigstens unter gewissen Bedingungen) 
keine erhebliche Auswanderung weisser Blutkörperchen 
in die Synovialhöhle stattfindet. 

Zieht man bei einem Kaninchen durch das Kni^elenk einen "1 
.„Faden (eigene Vei-suchsmethode) , oder spritzt man eine Emulsion 
' von Zinnober in Oel iu das Kniegelenk ein (R. Böhm, vgl. § 23), 
so erhält man eine Entzündung, welche im Verlauf des ersten Taga 
scJion zu einer echt«n Gelenkeitenmg ansteigt. Untersuclit man in 
dieser Periode die Intima der Synovialis, so findet man als negativen 
Befund 1) an ihren Gelassen keine erhebliche DUatation, und femer 
keine Anhäufungen weisser Blutkörperchen in den GelS,B3en und 
keine BnckelbUdimgen in deu Getässwänden , welche von auswan- 
dernden Blutkörperchen herrühren könnten; als positiven Befund 
2) eine pralle AosfQllmig der deutlich hervortretenden Zellen der 
Intima mit einem grosskömigen Protoplasma, welches in der Grösse 
der Protoplasmakugeln und in der Lichtbrechung ganz die Verhält- 
nisse des Protoplasmas der freien Eiterzellen zeigt. — Es fehlen 
mithin alle miki'oskopischen Charaktere, welche Cobnheim für die 
entzündliche Answanderang der weissen Blutkörperchen aus den 
Gefässen aufgestellt hat und welche ich ans ebener Anschauung 
genügend kenne. Die Charaktere einer Vei"ändening der normalen 
SjnoviaUszellen sind dagegen äusserst frappant, während Cohnheim 
z. B, für die Horahaut den Nachweis geführt hat, dass solche directe 
Verändemngen nicht vorkommen. Besonders anfEallig wird die erwähnte 
Ansstopfung der Zellen durch ein grosskömiges Protoplasma dadurch, 
dass das normale Protoplasma dieser Zellen nur spärlich und sehr 
feinkörnig ist und bei der Süberimprägnation gänzlich verschwindet, 
während dieselbe Methode au der entzündeten Synovialis in den 
deutHeh abgegrenzten ZeUraiuaen bedeutende Massen des gross- 
kömigen Protoplasma erkennen lässt. 

Ich bin nun nach dem Ei^ehnias dieser Versuche keineswegs 
gewillt, die Auswanderung weisser Blutkörperchen aus den Blut- 
gefösBen der Synovialis bei der Syno^ialeiterung zu leugnen. Die 
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negativen Befiiude, welche R. Böhm und ich vertreten, könnten ja 
auch anf einem schnellen Ablauf dieser Erscheinui^en berahen, 
dessen Beobachtung uns beiden entgangen ist. Dann würde die 
Änsfüllung der Zellräume dm-ch die geschilderten Protoplasmaraaaaen 
gedeutet werden können, entweder als Ausdruck der directen Ein- 
waudernng weisser Blutkörperchen ans den Gelassen in die Zell- 
i&mie oder als Ausdruck der Resorption von Eiterzelleu (direct in 
die Spiovialhöhle aus den Gefässen eingewanderten weissen Blnt- 
körperchen) in die Zellrännie, also als Ausdruck einer regressiven 
Metamorphose der Eitening, Beide Deutungen haben etwas Ge- 
zwungenes, besonders dem geschilderten negativen Befunden an den 
BlutgefSssen gegenüber. Und so glaube ich bisjetzt an einer primä- 
ren Betheiligung der Sraovialzelleu för die Production der Eiter- 
törperehen nach dem zweiten Modus der im 3. Satze bezeichneten 
M^licfakeiten der Zellenproduction festhalten zu müssen. Sollten 
weitere Untersuchungen mir Recht geben, so wäi-e ein höchst wich- 
tägw rntersohied in den entzündliehen und suppurativen Vorgängen 
zellenarmer und zellenreicher Gewebspartieen begründet *) 

Die im 4. Satz hervorgehobene Bedeutung der Reaoi-ptionsvor- ' '''^- 
gSnge ffir die Intensität und somit für den Verlauf der Entzündung Lympi 
tritt in doppelter Beziehung bei den Syuovialeiterungen in den Vor- "'" 
dergnmd. Schon wurde erwähnt, dass die ÄnfQUung der lutimar aoppon 
Zeilen mit Protoplasma als eine ßesorptionserscheinung gedeutet wer- 
den könne, und dass wirklich aus dem entzündlichen Erguss eine 
solche Resorption kömiger Theile in rüe Intimazellen geschehen 
kann, beweisen die obenei-wähnten Resorpdonsversuehe Böhms 
(§ 23), indem die Zinnoberinjectiouen au der SjTiorialis immer eine 
Entzündung hervorriefen imd die Resorption des Zinnobers in die 
Lymphwege während der Entzündung, ja vielleicht zum Theil in 
Folge der Entzündung stattfand. Ferner sprechen für die Bedeutung 
iler Resorption bei der Gelenkeilerung und für die Betheiligung des 
lymphatischen Apparats an der Entzündung die von C. Gerlach 
und mir angestellten EntzüudimgsversueJie. Nach Durchziehen eines 
Fadens durch das Kniegelenk von Kaninchen konnten wir öfters nach 
24 — 48 Stunden durch tlie Untersuchung der süberimprägnirten 



*) Die echten Epithelzelieo, z. B. die Coruea, des Mesenteriums, weJclie 
ftn der Sntzüiiduiig üLierbau^it keinen wesentlichen Äntbeil nehmen, sind CUr 
die^e Vorgange ohne Bedeutung. Der Zellenreichthnm bezieht sich auf die 
grössere Menge von Eruährunga- und Bindegew ebazelleu. 
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Intimafläcbe conatatiien , dass eine erhefcliclie Äusweituiig der Enii- 
ainus der Ljinphgefässe iu der Adveutitia der Synovialis stattgefundai 1 
hatte. Diese Lymphsinns wai'en durch ihre Dilatation so der Ober- 
fläche der Intima angenähert, dass sie nm- unter einer dünnen Zellen- 
sehicht derselbeu lagen, und die Grenzlinien der Lyniphepithelien 
waren dnrch die SilteriSrhung deallich geworden, wähi-end an der 
normalen Synovialis diese Fäihung nie bis in das Gebiet der Lymph- 
geßlsse vordiingt. Sowohl die welligen Linien dieser EpiÜielgrenzen, 
wie der sinuflse Bau der Canäle und der Mangel ihrer FäUung mit ' 
Blut documeDtirten diese Canäle als deutliche Lymphgeffisae. Fig. 6 
ist die naturgetreue Abbildung eines Präparats, welches diese Ter- ' 
hältnisse sehr klar übersehen lässt. 

Wer die eben geschilderten Erscheinungen so deuten will, daas ' 
die Bedingungen für die Eesorption der eitrigen Ergüsse am dK , 
Synorialhöhle sehr günstig liegen, der darf nicht vergessen, ,dasa ia j 
dieser Resorptionsföhigkeit der Synovialis auch eine Bedingung fBr 1 
die Erregung des Fiebers (§ 118) gegeben ist. So gleichen VortheÜ* 
und Nachtheile sici aus. Dazu kommt, dass eine jede Fibrii^eiia- 
nung auf der Fläche der Synovialis — und diese pflegen nicht za 
fehlen — die Eesorptionsfähigkeit der Fläche herabsetzt oder ao^ 
hebt. Auch kann schou die Anbäufiing des Protoplasmas in den ' 
Zellen der liitima den Eesoi-ptionsstrom , welcher durch sie pssaires ' 
muss, verstopfen. So kommt es leider, dass nur eine geringe Qoot« 
der Fälle von Gelenkeiterung auf dem Weg der Resorption, 
günstigsten Besolution der Entzündung, zur Heilung gelajigt. 
'*""* Die Synovitis hyperplastiea muss, wie überall die hyper*^ 
urd plaaii-euden Entzündungen den serösen und suppurirenden Entzündungen.! 
I ttrePoTOorugegeuflijerstehen, als eine besondere Eutaündungsform betrachtet werr J 
den, obgleich der Unterschied zwischen den 3 ftindamentalen Eufc- 
zündungsformen mehr ein gradueller, durch die Verschiedenheit der 
Intensität des Reizes und seiner zeitlichen Einwii'kung bedingter ist. 
Wenig intense, aber lang einwirkende Reize, wie sie überall den 
chronischen Entzündungen zu Grunde liegen, nifen Hyperplasieen der ] 
Synovialis her\or, welche in verschiedener Form sieh darstellen i 
können. Ohne leugnen zu wollen, dass in einem Gelenk recht häufigJ 
die verschiedenen Formen der hyperplasirenden Gelenkentzündoi^ i 
sich neben einauder vorändeu, bin ich doch überzeugt, dass eineJ 
doctrinäre Aufstellung solcher Fonnen für das pathologisch-ani 
tomische Versländniss nicht entbehrt werden kaun und ich pro 
i PoiTuen der hj-perplasii^eudeu Synovitis anzunehmen: 
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a) Synovilis lij-perplaatica laevia (s. pannosa). 

b) Synovitis hyperplastica granulosa {s. fungosa). 

c) Synovitis hyiterplastica tuberosa (s. papillaris). 
Die glatte Poim der hyperplasireoden Synovitis zeigt sich amSw-sy. 

sdiönaten und reinsten iu den geringen Graden der Synovialij-per- ,üc/^t 
plasie , welche sich in der Folge einer lange bestehenden Synovitis "■ '"'"' 
serosa entwickelt. Die Substanz der Intima nimmt makroskopisch 
etwas au Dicke und aii Gei^sreichthum zu,' ohne von der glatten 
Beachaffenheit der Fläche eiue wesentliche Eiubusse zu erleiden. 
Mikroskopisch erkenut isau die Zellen der Synovialintima in zahl- 
reicheren Schichten, als gewöhnlich, gelagert, auch wohl die einzel- 
nen Zellränme vergrössert, an denjenigen Stellen, welche keratoide 
AnordmiDg der Zellen zeigen, das Saftcanalsystem in ungewöhnlich 
schöner Form entwickelt; d. h. zahlreichere, breitere und schmälere 
Canäle zwischen den ZeUenräumen. Einem wenig geübten Auge 
könnte bei der gleichmässigen Verdickung der Synovialis dieselbe 
leicht entgehen, wenn die Hj-perplasie sich nur in der Dickendimen- 
sion geltend machen und nicht, wie dieses gewöhnlich geschieht, 
in selir anffalligerr Form auch eine Hyperplasie; der Synovialis 
in der Flächendimension siehtbai' werden würde. Diese Hj'perplasie 
geschieht auf Kosten der Gelenkflächen, indem sich zart«, aber ge- 
fiLsBhaltige und oft gefössreiche Portsätze der Synovialis über den 
Band der Gelenkflächen fortechleben. Der Vergleich dieser vascola- 
riürten Portsätze der hj^perplasirenden Synovialis, welche über die 
Oelenkflächen hinkriechen, mit dem Pannus der Cornea, welcher von 
der CoDJunctiva über diese hinwuchert, trifft soweit im makrosko- 
pischen, und wie ich glaube auch im mikroskopischen Bilde zu, dass 
der Bezeichnung der Fortsätze als Pannus nnd dieser Form der Syn- 
ovitis als Synovitis pannosa nichts im Wege steht. Der für diese 
Procease prototype physiologische Vorgang, die fötale Entwicklung 
von getässhaltigen Fortsätzen der Synovialintima über die Randzonen 
der Gelenkflächen hin, wurde im § 9 ausführlicher eröi-tert. Wie 
dort, so sind es anch liier, im pathologischen Vorgang, die nackten 
Theile der Gelenkflächen d. h. die bei der gewöhnlichen Stellung des Ge- 
lenks von der gegenüberliegenden Geleuitfläche nicht bedeckten Theile, 
welche in erster Linie von dem Pannus überzogen werden. Ja gerade 
diejenigen Abschnitte der Gelenkflächen, welche bei Neugeborenen 
regelmässig von einem physiologischen Pannus bedeckt sind, können 
am ersten durch die Synovitis pannosa selbst im späteren Alter wieder 
ihren pannöseu Ueberzug erhalten. Die [■ämnliehe Ausdehnung den 
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pathologischen Pannus pflegt freilich die AtisdehauDg des physiolo- 
giachen weit zu übertreffen. Ein pathologischer Kuoi-pelpaniius von 
mehreren Linien Länge und Breite gehört nicht zu den Seltenheiten. 
Ich habe sogar beobachtet, dass hei einer ciironischen Synovitia serosa 
die ganze Patellagelenkfläehe von Pannus bedeckt war und dasa in 
demselben Pall zwei panuöse Fortsätze au dem Coudylus est. femoria, 
von seinen Gelenkrändern, entwickelt himeichend lang geworden waren, 
um in der Mitte der Gelenkfläche zusammen zu verschmelzen. Wie 
jene physiologischen Fortsätze der Synovialis vermöge ihier festen 
AnspaDnuüg auf dem Kaorpelgewebe die herrlichsten Bilder von der 
Stnictur der normalen Synovialis ergeben (§17), so kann man auch 
in der vollkommeneteu Weise die Structur der hypeiplasireuden 
Synovialis au diesen pannösen Forttiätzen untersuchen. Die Bilder 
sind freilich nicht wesentlich differeut von den Bildern der physio- 
logischen und besonders der jugendlichen S}Tiovialis, und mithin 
charakteriairt sich der Proeess, welcher sie liefert, als ein echt fayper- 
plasireuder. Doch sind die Zellräume oft beträchüieh gross und an 
der Peripherie des Pannus, welche gegen das Oentinmi der Gelenk- 
fiächen sieht, ti-eten im Gegensatz zu den epithelioiden Gebilden der 
Theile, welche mehr dem äussersten Rand der Gelenkfiächen ent^ 
sprechen, die wunderlichsten keratoiden Bildungen wie in Fig. 7 her- 
vor. Das engmaschige Netz der Saftcanäle, welches ich in dieser 
Weise nie ao entwickelt gesehen habe, wie in dem synovialen Knor- 
pelpanuns, drängt zu der Annahme, dass unter dem fortwährenden 
hohen Druck des von Zelle zu Zelle strömenden Emährnngssafts 
neue Verbindungscanäle durch die Intercellularsubstanz getrieben, 
resp. die ursprunglich vorhandenen ausgedehnt und mit äuaserster 
Evidenz zur Anschauung gebracht werden: Es bedarf kaum der 
Ei^wähnung, dass solche Beobachtungen mit Bestimmtheit die Mög- 
lichkeit ausschliessen , als ob auch solche Entzündungen wesentlieh- 
nur auf eine Auswanderung weisser Blutkörperchen aus den Gefässeu 
zurfickgeflihrt werden könnten: Hier steht ffir mich eine selbstthätige 
ßetheiliguBg der Gewebe, eine Wuchemng dereelben, welche nur 
indirect aus dem Blut das Material iür sich entnimmt, ausser Zweifel 
and eine Deutung der am entzündlichen Knorpelpannus gewonnenen 
Bilder in der Richtung, als ob die Auswanderung weisser Blutköqterehen 
auch diese Vorgänge beherrschen könnte, scheint mir unmöglich.*) 

"1 Gegenüber den entbusias tischen Nachbetern der Coholieim'scheii 
KalzäQUuDgBtheDrie, welclie ohue weiteres alle cbroDia<:hen£ntzündung6])roducte 
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Die grannlöse Foiiu der hypeipIasireaUen Synovitia keniizeicfauet ^ ^'- ^ 
sich durch ilie Bildung vou Grauulatiousgewebe aus der wuchernden jji^ia' 
Intinia der Sjiiovialis. Da hierbei schwammartige Wülste von sehr "'^''* 
weichem, geßssreicheni juugeui Bindegewebe gebildet werden, 30 hat 
man dieser Form die Bezeichnung der fuugöäen Gelenkentzündung 
(Billroth) untergeschoben. Bei der variablen Deutung, welche der 
„Fangus" aUiuahlig in der Geschichte uusrer Wissenschaft erhalten 
hat, ziehe icli es vor, den niehi' das Wesen der Sache tretfenden 
Namen der Syuovitis hyperplastica granulosa zu gebrauchen. Will 
man hieraus den Schluss ziehen, dass diese Form eich durch die 
Entstehung körniger Gebilde, der Granulae auszeichne, so hilft dieses 
wenigstens für manche Fälle zu, obgleich ich hier betonen möchte, 
dass das Charakteristische in der Bildung vou Granulationsgewßbe 
Uegt und der Name dieser Eigenthümlichkeit entlehnt ist. In BetreBF 
der BezieUnugen diöser Entzündungsform zu den vorher betrachteten 
muss zonäehät ihre Verwandtschaft zu der eben besprochenen Form 
hervorgehoben werden. Nimmt der Zellen- und Gefässreichthnm der 
Synovialintima bei der Synovitis hyperptastica laevis s. pannosa grar 
duell zo, so wächst eben das Gewebe zu demselben rothen, weichen, 
aua sehr rielen Zellen und Gelassen combinirten Gewebe aus, wie 
wir dasselbe aul' den Wuudflächen entstehen sehen. Es setzt also 
diese Fonu die Einwirkung bedeutenderer Beize voraus, als sie ffir 
die Entwicklung der pannösen Form «forderlich «iud, und neben der 
aocii bedeutenderen Dickenzunahme der Synovialis ist der Verlust 
ihrer glatten Fläche ein Kriteriiun der Unterscheidung, ein Verlust, 
welcher bei der Intensität der Wucherung aus der verschiedenen 
Bisposition der einzehien Synovialpartieen für di^e Processe sieh 
liinreichend erklärt-. So finden wir wulstige und knotige Erhebungen 
zwischen mehi- Sachen Partieen. 

Eine etwas gleichmässigere Beschaffenheit zeigen diejenigen For-S«2- Bei 
I men der granulationsbildeuden Synovitis, welche durch eine länger s°^"iJ 
bestehende Synovialeitemng hervorgerufen werden. Es steht nämlich hyperpii 
die Synovitis granulosa in denselben Beziehungen zu der Synovitis "'J" 
suppurativa, wie die Synovitis hyperplastica laevis zu der Synoritis h: 
serosa (§ 5Ö). Denn sobald eine Geleukeiterung uieht bald zu Ende '"* 



tmd ielbst die Tumoren aus der Auswanderung weisser BlatliüTperFheu eot- 
len lasHen, mQEaen solche Befunde scharf heiTorgehoben werden, um so 
IT, da Cohnheim selbst viel nüchterner urtheilt, als jene Autoren, und 
^ .flirect vor einem Generalisiren seiner Befunde warnt. 
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kommt, bleibt die Bildung der Granulationeii auf der Fläche der 
SynoTlaliä ebensowenig aus, wie die glatte Hypei-plasie und Pamius- 
bÜdmig bei langdauernder Sjnovitis serosa. So documentirt sich die 
Ifltima auch iu diesem graunlationsbildenden Process als ein echtes 
bindegewebiges Gebilde, welches bei der Eit«inng ganz genau die- , 
selben Producte liefert, wie das Bindegewebe des Körpers überhaupt, [ 
wie z. B. das TJnterhautbindegewebe nach einer Verletzung uaäA 
Eiterung. Auch alle Varietäten iler Granulationen, die üppigen imd-J 
schlaffen, die tonischen und atonischen, die hyperämischeu und die 1 
anämischen, die narbenbildendea und die durch Abscediiimg suppn- 1 
rativ zerfallenden, wie sie bei Eiterangen aller Art zur Beobachtung T 
kommen, wiederholen sich bei diesen Vorgängen. Wie wenig die J 
Sjjiovialis den serösen Häuten angehört, geht auch aus diesen That- | 
Sachen hervor. Mau kann sieh keinen durchgreifenderen Gegensatz 
zweier Membranen gegenüber den snppurativen Processen denken, 
wie der zwischen der Synovialis und etwa zwischen der Pleura. Bei 
dem Empyem wkd man, so lange überhaupt eine Pleurafiäche 
als Begrenzung derselben nachgewiesen werden kann, so lange nicht . 
das Empyem durch eitrige Schmelzung der Pleura und des subplea- 1 
ralen Gewebes zu einem Abscess geworden ist, die Bildung von. 
Oranulationsgewebe auf der Pleurafiäche vermissen. Sie bedeckt sich 
mit Fibrinniederschlägen, sie wird sklerotisch, aber zu der Enei^e 
einer Neubildung von jungem gefössreichem Bindegewebe rafil sie sich 
nicht auf. Die Synovialis dagegen, als eine Haut, welche aus dem J 
zellenreichsteu Bindegewebe des Körpers zusammengesetzt ist, steht 1 
in ihrer ProductionsfShigkeit des ganzen Bindegewebes keiner andereal 
Bindegewebspartje nach, ja sie übertrifft sie meist noch an Enei;gia J 
der Production, Die mikroskopische Untei-suchung vermf^ einen I 
Unterschied zwischen dem synovialen Granulationsgewebe und dem - 
Granulation^ewebe anderer wuchenider bindegewebiger Flächen nicht 
zu erkennen. 

Die gi-auulationsbildende Synovitis, so oft sie auch aus einer ^ 
Synovitis panaosa oder aus einer SjTiovitis suppurativa sich etitr.i 
wickelt, kann auch uimiittelbar einsetzen, ohne solche Vorstadien j 
passirt zu haben. Die Reize wirken dann von vornherein entweder J 
auf eine för chronisch hyperplasirende Processe sein: dispouirte Syno- J 
vialhant (§ 102) oder in einer Intensität ein, welche zu bedeutend 4 
ist, um einen Hydi-ops oder eine Synovitis laevis zu bewirken, und 
doch andererseits wieder zu unbeti-ächtlich , um eine Suppnration 
hervorzurufen. Es wird aber sich leicht begreifen, dass unter solchen 
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TerMUnissen eine geringe Steigerung des Reizes genügt, nm nun 
innerhalb des gntuulationsbildendeo S)-noTialgewebe3 an der einen 
oder anderen Stelle zu einer secundären Eiterung zu fiiiirea. Der 
Uinisclie Charakter muss, wie ich bei der Sjmptomatol(^e noch 
zeigen werden, für dieae secundären Abscessbildungen ein ganz be- 
sonderer sein; hier lässt sieb schon das behaupten, was ana den 
anatomischeD Verhältnissen hervorgeht und was sich klinisch bestätigt, 
Aasa nämlich solche Eiterungen eine räumlich sehr beschränkte Aus- 
dehnung haben können, wenn die 6elenkhöhle schon durch die wu- 
chernden Granulationen angefüllt und zum Theil obliterirt ist. Dann 
wird nicht mehr die ganze Oberfläche der Synovialis von der Eitemug 
befallen, sondern \ielleicht nur ein kleines Stück derselben, und die 
Eitfirui^ kann sich einen Weg nach aussen bahnen, ohne dass eine 
Suppuration der ganzen Gelenkliöhle vorliegt. So entstehen Gelenk- 
Ssteln, und neben ihnen kann trotzdem der gr5sate Theil des 
Gelenks in dem einfachen Zustand der Synovitis granulosa ohae 
Eiterung verhaneu. 

An dieser Stelle darf der Fund von tuberkelartigen Knötchen 5 "^ Tub. 
in dem wuchernden Granulatiousgewebe der Synovialis nicht uner- b«i s^o" 
wäbnt bleiben. Ich hielt bisher nach eigenen Erfahnmgen diesen ^vV 
Fund für nicht sehr häufig; jedoch ist nach sehr sorgfSltigen Unt«r-' "t'™,' 
SQChoi^en, welche von K. Köster*) in neuester Zeit veröffentlicht 
wurden, wahrscheinlich geworden, dass bei genauer Untersuchung 
häufiger kleine Knötchen in deu Granulationen erkannt werden, ja 
dass sie rieUeicht einen fast constanten Begleiter, dieser Form von 
Gelenkentzflnduup bilden. Ohne hier auf die Frage einzugehen, ob 
Knötchen alle oder nur zum Theil Tuberkel im klinischen 
le darstellen, will ich noch hinzufügen, dass die mikroskopischen 
ntersnchungen der Knötchen, welche Köster angestellt hat, die 
anatomische Identität <iie3er Knötchen mit miliaren Tuberkeln nach- 
ireiaen. Auch die käsigen Metamoi'phosen dieser Tuberkel fehlen 
nicht. Da ich hier die anatomische Frage der Tuberkel und der 
verkäsenden Vorgänge berührt habe, so muss endlich noch constatirt 
werden, dass auch der Eiter, welcher unter den eben angegebenen 
Erscheinungen innerhalb der granulirenden Synovialpartieen entsteht, 
..zuweilen Neigung zur Eesoi-ption seiner wäasrigen Bestandtheüe und 
.«ran körnigen Zerfall seiner Zellen ohne Resorption dieser letzteren 
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— denn (las ist das Charakteiistische der verkäsendeu Proeesse - 
dociuiientirt. Die Bedingimgeu für solche Vorgänge, wie wir s 
analog bei den Lymphdrüsen finden, nämlich eine geringe Mei^ 
Toa Eiter innerhalb einer chronisch hyperplasirenden Gewebspartw 
und daneben gewisse allgemeine Schwächezustände, welche wir mit«8 
dem Wort der Scrophulose zusammenfassen, — diese Bedingung« 
sind auch für diese Vorgänge an der SynoviaUiaut maasgebend. Wal 
scheinlieh spielt hier die Abwesenheit der Lymphgelässe in ( 
Granulationsgewebe, auf welche die negativen Eesnltate unserer heutfl 
so venoUtonrnmeten Methoden . für die Aufsuchung feinster LjTnpfc 
gefSiSse einen ziemlich bestimmten Schluss ziehen lassen, dieselbQ 
Eolle, wie die entzündliche Suspension des Lymphstroms innerhall 
einer hyperplasirenden Lymphdrüse eine solche EoUe für die Veri 
käsung der kleinen Eiterheerde spielt, welche im Inneru der Drüsei 
gefunden werden. Die Bedeutung der Tnbertelbildung und die Ver 
käaung des Eiters bei der Syiiovitis granulosa können erst an dei 
Hand der ätiologischen Erfahrungen (§ IÜ2 und 103) festgesteD 
■werden, 
ia Au keiner der bisher erörterten anatomischen Formen der Syno 

vitia nimmt das perisynoviale Gewebe einen so bestimmten, ja i 
kann sagen gesetzmässigen Antheil, wie an der Synovitis hyperplasüa 
granulosa, und deshalb mag es gestattet sein, hier die Beziehnnga 
der Perisynovitia — so wollen wir die Entzündung des perisynovialei 
Gewebes taufen — zu der Synovitis einznflechtea. Schon die Syno 
vitis serosa, besonders wenn sie acut auftritt oder wenn s 
lange dauert, kann mit einer Perisynovitia serosa oder, um mid 
eines üblicheren Ausdructs zu bedienen, einem "Oedem des periayntf 
vialen Gewebes complicirt sein. Im ersteren Fall hat das OedeB 
einen entzündliehen Charakter, welcher sich z. B. in einer deutlic! 
erkennbaren Temperatui-erhöhung auf der äusseren Hautflache mar» 
kiren kann; im zweiten Fall bildet die Synovitis laevis s, pannosa^ 
welche wir schon als Folgezustaad der Synovitis serosa kennen gelen^ 
haben (g 60), die Grundlage für analoge Proeesse im perisjDOTialet 
Gewebe, also füi' chronisches Oedem mit Bindegewebshyperplaaiö 
einfacher Art, Bei Suppurationen auf der Fläche der Synovial^ 
begreift sich die Neigung des perisynovialen Gewebes zu eben£ills 
suppurativen Processen sehr leicht; denn vom Eiter kennen wir die 
pMogogonen Eigenschaften, welche er gegenüber dem Bindegewebe be- 
sitzt. Je heftiger die Suppuration auf der Innenfläche der Synovialis 
sich entwickelt, desto nofhwendiger und bestiuunter treten die Folge- 
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itände ein, die Suppurationen des perisynovialen Oewebes und in 
ini Gefolge die Suppmationeii der zunächst sieli räumlich an- 
^chlieeseoden (iebilde, der peritendinösen, perimusciilären imd peri- 
vasGulären Gewebe. Die Gelenkeiternng wird durch die 
Perisynovitis suppurativa zur Phlegmone. Wenn so das 
TwbalteD des periajTiovialen Gewebes fär die verschiedensten Formen 
der Synovitis von Interesse ist, so wird dasselbe nun bei SynoWtis 
hyperplastica granalosa im anatomischen wie im kimiscben Bild 
geradezu dominirend. Der Effect, welchen die lange danemde Reizung 
Seitens der granulationsbildenden Synovialis auf das perisynoviale 
Gewebe selbstverständlich ausüben muss, ist freilich nur selten eine 
"Heproduction des granulationshildendeo Voi^augs im perisynovialen 
Gewebe; denn hierKU ist dasselbe bei semer relativen Armuth an Ge- 
issen und Zellen wenig disponirt. Vielmehr' entwickelt sich hier 
aiD häufigsten eine Sklerose des lockeren Bindegewebes, eine Meta- 
morphose desselben zu diekeu schwartigen Massen, zu gelentband- 
ämlicheu Platten, welche die SjTiovialis und die von ihr ausgehendeu 
Wucherungen eines weichen Gewebes fest umpanzem und der klini- 
schen Beobachtung fast entziehen. Dieses ist das anatoiuische Bild 
des si^enannten Tumor albus der Gelenke, dessen klinische Digni- 
tät wir noch kennen lernen müssen. Durch jene Neigung des peri- 
synovialen Gewebes zur Sklei-ose ist nun die Möglichkeit der Gra- 
nolations- und selbst der Eiterbildung in demselben wäJirend des 
Verlaufs einer solchen Synovitis und Perisj-novitis hyperplastica teines- 
v&gs ausgeschlossen. Entstehen in den Granulationen der Synovialis 
Eil«nuigen (§ 02), so wächst der auf das perisynoviale Gewebe ein- 
irirkende ßeiz imter günstigen Umständen bis zu einer Höhe, welche 
die Suppnration auch in diesen weniger irritablen Gebilden erzwingt. 
Dass auch diese Eiterungen, von sklerosirten Schichten des Binde- 
geweljes eingeschlossen, meist einen localen Charakter behalten, dass 
liiese Äbscesse nur selten zu Phlegmonen führen, findet in den ana- 
tomischen Verhältnissen seine hinreichende Aufklärung. Französische 
Autoren (Gerdy u. A.) haben den perisynovialen Absceasen die 
Bezeichnung „Absces circonvoisins" gegeben. Am seltensten werden 
äe ihre Entwicklung finden , wenn in den Granulationen der Syno- 
vialis selbst keine Abseessbildung vorKegt; doch darf man nicht 
veigessen, dass in Folge einer Synovitis granulosa eine Fistel in der 
Gelenfcgegend eiistireu kann, welche nur in den perisjTiovialen Äbs- 
ceea ffihrt und keineswegs als Burgschaft iiir die Existenz einer 
eigentlichen Gelenkeiterung lietrachtet werden darf 



">- Endlieh giebt es nocli eine Form der hyperplasirenden Synovitja, 
" welche das verbindende Glied für die entzündlichen zn den geschwulat^ 
■ bildenden Processen darstellt, die Synovitis hyperplaatica 
tnberoaa, definirt durch die Büdnng von knotenartigen entzänd- 
liehen Wucherungen, deren Entstehung bei der bedeutenden Reiz- 
barkeit der Synovialis, bei ihrer Disposition für reichlichere Produc- 
tionen flüssiger oder feBt«r Art, wie wir sie bisjetzt kennen gelernt 
haben, nur auf sehr minimale, aber lange Zeit einwirkende Reize 
zurückgeführt werden kann. Diese Synovitis kann einerseits das End- 
glied aller bisher geschilderten Entzündungsforraen sein, wenn sie von 
langer Dauer waren und im Verlauf zur Heilung die Irritation allniäblig- 
an Intensität abnahm. Eine Synovitis serosa und die ihr folgende Syno- 
vitis h jperplastica laevis, eine Synovitfe suppurativa, eine Synovitis gra^ 
nulosa — sie können ihren Ausgang in eine fibröse Verdickung und 
schwartige Degeneration der Synovialis nehmen, in einen Zustand, wel- 
cher den eben beschriebenen perisynovialen Pi'ocessen sehr ähnlieh ist 
imd in ihrer Gesellschaft, z. B. am Ende einer Synovitis granulosa, ange- 
troffen wird. Für solche, mehr gleichmässige Verdickungen und Vei> 
diehtungen, für welche auch die Analogie der narbenden Processe an- 
derer bindegeweb^er Organe sich heranziehen lässt, wäre freilich die 
Bezeichnung einer tuberösen Synovitis schlecht gewählt. Diese bezieht 
sich vielmehr auf die andererseits deutlich gezeichnete Gruppe der 
Synovialentzfindungen , bei welchen nur kleine, aber oft sehr zahl- 
reiche Partieen der Synovialhaut den Sitz hyperplasirender Processe 
abgeben. Die Multiplicität und Kleinheit der Erkrankungsheerda 
einer Synovitis bedingt dann die Bildung von isolirten Erhebungfen, 
von Tnbera, welche noch dazu häufig ein warzenartiges Ansseben 
erhalten und so der gewöhnlichen Bezeichnung dieser Entzündungs- 
form als Synovitis papillaris einen Anhaltspunkt geben. 
' Es ist kein leerer Streit nm Worte, wenn ich auch hier diesen 

r« gebräuchlichen Namen gegen einen anderen umtausche, indem ich 
" der Ansicht bin, dass einer papillären Synovitis das Substrat nor- 
maler papillärer Bildungen fehlt. Zu leicht kann gerade ein solches 
Wort den Anfänger zu einer irrigen Anschauung der normalen 
Stnictur der Synovialis führen. Man wird mir hier einwenden 
wollen, dass das von mir verlangte physiologische Substrat der 
papillären Synovitis in den Gelenkzolteu, den Villi synoviales ge- 
geben sei. Ich bin der Ansicht, dass in dieser Beziehung die Autoren 
sieh eines IiTthums schuldig gemacht haben. Die Gelenkzotten, wo 
sie auch vorkommen mögen, siniT schon pathologische Gebilde, man 
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Bucht sie vergeblich an den SynoviaIhäut«n Neugeboraer und aoch 
an denjenigen der Ei-wachaeuen vermag ich sie nicht als Product 
einer physiologischen Bildung anzuerkennen, weil ich sie in den 
allervergchiedenst«n Mengen bei den einielnen Individuen und in 
den einzelnen Gelenken vorfinde. Sie sind nicht einmal an beson- 
dere Prädilectionsstellen in ihrer Entwicklnng gebunden und unter 
diesen Cmstänilen scheint mir die so allgemein adoptirte Ansicht 
ihrer physiologischen Dignität unzulässig. Deshalb wurde auch 
ihre Beschreibung nicht in das anatomisch -histologische Capitel 
aufgenommen. Ich bin der Ansicht, dass ihrer Entstehung die 
gewöhnlichen Reizungen des täglichen Lebens, also am häufigsten 
augestrengte Bewegungen in öfterer Einwirkung zu Grunde liegen. 
Die bei dem Gehen systematisch durch unzählige aufeinander fol- 
gende Bewegungen gereizten Gelenke der unteren Extremitäten sind 
auch am gewöhnlichsten bei Erwachsenen Sitz jener Geleukzott«n, 
■welche man sich gewöhnt hat, als physiologische Gebilde zu betrach- 
ten. Eine geringe Steigerung in der Production der Zotten bewü-kt 
dann schon ein deutliches, von jedem gern ajierkanntes Krank- 
heitsbild. 

Die Histologie dieser Zotten, welche in neuester Zeit von R. S b' 
BOhm*) revidirt worden ist, ist freilich geeignet, den Verdacht J^ 
pathologischer Gebilde kaum aulkommen zu lassen ; denn der binde- reu 
gewebige, häufig gefässlose, zuweilen mit Gefassschlingen versehene " 
Körper der Zotte entbehrt nicht eines sehr regelmässigen üeber- 
zngs von epithelioiden Zellen, also von einem Stück gewöhnlicher 
Intima der SjTiovialis und muss mithin als ein Gebilde der Ädven- 
titia der Synovialhaut betrachtet werden. Aber deshalb sind es doch 
nicht physiologische Organe der Gelenke, sondern Hypei-plasieen der 
Adventitia, welche in der normalen kindlichen Synovialis felilen und 
auch beim Erwachsenen fehlen können. Eine Theilnahme dei' zellen- 
reichen Intima ist bei diesem Process nicht ausgeschlossen. Je mehr 
fifiilich die Auswüchse anwachsen, desto leichter wiid ihre Oberfläche 
der reibenden Bewegung Seitens des Knorpels oder der gegenüber- 
liegenden Synovialwand ausgesetzt \md dann muss der zarte TJeber- 
zng des epithelioiden Gewebes verloren gehen. Bei der Dicken- und 
Echenzunahme der zottigen Gebilde, wie sie nun im Verlauf lang- 
danemder Reize zu Stande kommt, wird das Gewebe immer starr- 
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fesriger uiid auch wolil gefäasärmer. Es läBst sieh endlich auf dem • 
Durchschnitt weder makroskopisch noch mikroskopisch von dem 
Btarrea, zellenarmen Fasergewehe der Fibrome uuterscheiden , und 
da gleichzeitig mit dem vermehrten Hßhen- und Dickenwachstbuni 
häutig der Stiel relativ dfmn bleibt oder auch durch das Gewicht imd 
die Bewegung der Zotte noch zu eioera dünneren Strang ausgezogen i 
wird, so kommt endlich das papilläre Fibrom der Synovialhaut, wiej 
Virchow*) diesen Zustand genannt hat, zu Stande. Bald mehr in ' 
Form feinästiger Vegetationen, bald mehr als cylindriscbe und ellip- 
tische feingestielte solide Köiper von Linienhöhe und Liniendicke- 
wachsen Hunderte und Tausende dieser Fibrome asf der Synovialhaut 
eines Gelenks empor. Die Lehre von den Geschwülsten der Gelenke ■! 
wird hier den Gegenstand wieder aufnehmen müssen, da der ent^J 
zündliche zum geachwulstbildenden Process an dieser Stelle einei 
unverkennbaren Uebergang macht. 
,„ Würden bei den eben geschilderten Voi^ängen die Waohe- 
'«'nii^en der Synovialis immer nur den Weg der papillären Fibrom-^ 
. bildang gehen, so könnte die Bezeichnung des Processes als Synovitis'l 
"■ papillaiis immer beibehalten bleiben. Indessen sind es doch nur^T 
seltene Fälle, in welchen nur papilläre Wuchemugen auftreten, und 
uoch seltener gelangen die Zustände bis zu der wirklichen mnltipeln 
Fibromhildung. Viel häufiger zeigen sich zwischen den papillären 
Wucherungen auch einfach tuberöse und diffus schwartige Hyperpla- 
sieen der Synovialis, und diese Mischung der Formen einer langsam, 
ohne Vermehrang der Zellen und GefSsse, wie bei der acuten Syno- 
vitig grannlosa, zur fibrösen Sklerose sich gestaltenden Synovitis iat'i 
das gewöhnliche Bild, welches die Poly-panarthritis {Arthritis defor 
maus § 98) an den Synovialhäuten entstehen lässt. In letzter Lini^ 
ist noch das Auftreten knorpeliger Bildungen, einzelner KnorpelzeUenJ 
und kleiner Knorpelplättchen, und endlich die noch seltenere Ent-^ 
Wicklung petrificirender und ossificirender Processe in den hyper-1 
plasirenden Synovialpartieen zu notiren, Nur die ganz hesonderd^ 
Ursache, welche durch eine Fractur in dem Gebiet der Synovial-1 
Insertion gegeben sein kann, disponirt zu ausgedehnteren Ossifi« 
tionsprocessen (§ S4), zur Bildung einer Art von Synovialöallus. 
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Der Oelenkkuorpel, der Best des tStaLeu Bildimgsknorpels, wel- 
cher bei der Verküöchenmg übrig bleibt (§ 5), voe dea analogen 
Knorpeln (z. B. der Rippen und des Kehlkopfe) histologisch wenig, 
d, h. nur durch seine glätte Oberfläche nuterBchieden, bietet für die 
Frage der Gelenkenteflndnng kein particulares Interesse. Mau kann 
einfacb die ganze pathologisch-anatomiscbe Lehre von der Knorpel- 
entzündung in die Lehre von der tielenkentzüudung einschalten; 
Bian wüi-de aber hierdurch einem oluieliin weit gespannten Gebiet 
ohne zwingenden Grund einen noch weiteren Umfang geben, und so 
begchränke ich mich, ohne die pathologisch-anatomischen Interessen 
der Chondritis zu verkennen, dennoch auf viel kürzere Bemerkungen. 
Denn der eigenthümliche Charakter der Gelenkentzündiuig ist nicht 
iu der Chondritis und Ostitis, soadem nui" in der Syuovida be- 
gründet. 

Fast alle entzündliche Processe , welche die KnorpelEubstanz ; >ut. eeaim- 
des Gelenkknoi-pels aufeuweisen hat, sind secundärer Entstehung und ''"' '^1"' 
noch dazu häuüg passiven Charakters. Es ist deshalli hier unsere choDdiitig 
erste Aufgabe, den Einllaas der geschilderten Formen der Synoritis''''^^''"^*'* 
auf den Gelenkkuorpel auszundtteln. 

Die Synovitis serosa wird fast immer von einer serösen Durch- 
tränkung der Knorpelsnbstanz begleitet, von einer Art Knorpelödem, 
welche freilich mehr durch die Fai-be, als dmch die Schwellung des 
Knoi-pels zu erkennen ist. Der Knorpel wird etwas durchscheinen- 
der, etwas bläulicher gefärbt, dem rachitischen Knorpel im makro- 
skopischen Bild nicht uiiäbiilich. Mikroskopisch kann man in den 
Zellen des Knorpels Gruppen grosser Protoplasmakörner wahraebmen, 
besonders in den platten Zellen, welche der obersten Schicht des 
Uelenkknorpels angehören; in den tieferen Schiebten, welche zwischen 
den Zellen grössere Bezirke von Intercellularsubstanz erkennen lassen, 
beobachtet man auch eine feinkörnige Trübung dieser Substanz. Es 
liegt lur diese Zustände nach den neueren Erfahrangeu über die 
C'Ontractilität des Protoplasmas nabe, diese Körner in Zellen und 
Intercellularsubstanz "von Protoplasmahaufen abzuleiten, welche von 
den an diesen Gebilden reichen synovialen Ergüssen eingewandert 
Bind. Beweise hierfür liegen nicht vor, ebensowenig wie für die 
AJiffassung dieser Vorgänge als „fettige Degeneration" des Knor- 
pels, welche seit lange üblich gewesen ist Träfe die erste Auf- 
fassung zu , so wfire dieser Voi^ng als ein absolut passiver 



erwiesen, bei welchem der Knorpel nur eine leidende EoUe spielen. 
■würde. 

Bei den Beziehungen der Synovitis serosa zui' Synovitis suppn- 
eirativa {§ 51) kann es nicht anffallend sein, dass diejenigen Fälle 
' der letzteren Form, welche der ersteren nahe stehen, wie z. B. die 
tatarrhalische Eiterung, nur einen ähnliehen, wenn auch graduell 
gesteigerten Effect an dem Knorpelüberzag heiTOrhringen, Da 
Zellen, wie seine Intercellularaubstanz, sich immer mehr durch Auf- 
nahme Ton ProtoplaBmakörnem oder durch kömigen Zerfall fcrfiben, 
so wird der Knorpel undurchsichtiger als gewöhnlich und erhält eine 
mehr weisse oder weiss-gelbliche Färbung. Zugleich yerliert er seine 
glatte Oberfiäche; er wü-d für das Äuge wie für den Finger rauh, 
sei es durch Beratung der zelligen Theile, sei es durch Auffaaemng 
der Intercellularsubstanz, sei es endlich dm-ch mehr active Vorgänge, 
welche weiterhin in ihren fortgeschritteneren Zuständen noch geschil- 
dert werden müssen. Dagegen tritt bei den intensiven Eiterungen, 
welche der Synovitis serosa nicht nahe stehen und nicht dem Katarrh 
der Synovitis angehören, wieder eine eminent passive Veränderung 
des Knorpels in den Vordergrund der Erscheinungen, nämlich die 
Nekrose des Knorpels, Das Absterben des Knorpels hat hei 
seiner Gefasslosigfceit und bei den ungünstigen Verhältnissen, welch«. 
die weite Distanz seiner Zeilen in den tieferen Schichten für die 
plasmatisehe Ernährung darbietet, nichts AufTäUiges. . Die drei Er- 
nährungsquellen, welche für den Knorpel zur Verfügung stehen, die 
Synovialbaut {mit denjenigen Theilen, welche sich an den Hand des 
Gelenkknoipels inseriren), die SjTiovia selbst und endlich der Knochen, 
auf welchem der Knorpel angeheftet ist — alle diese drei Quellen 
können bei der synovialen Eiterung leicht zum Versiegen kommen. 
In erster Linie kann durch die Eiterung die Continuität zwischen der 
Synovialis und dem Rand der Gclenkfläche unterbrochen werden und 
der Eiter, welcher an die Stelle der Synovia tritt, kann der Sub- 
stanzen entbehren, welche für die Ernährung des Knorpels geeigoet 
sind. Dann bleibt in letzter Linie noch die Knochensubstauz und 
es ist möglich, dass die Continuität des Knorpels mit derselben för 
die Ernährung genügt, bis die Eiterung auch in die Markräumft 
vordringt und nnn der Eiter den Knorpel gänzlich von seiner letzte 
Ernährungsquelle ablöst. Die suppurative Osteomyelitis, welche bei' 
diesen Ereignissen in den Markräumen auftritt, die dem Knorpel 
sunächst liegen, ist indessen so häufig flächenartig genau auf der Ober- 
fläche des Knochens, ohne in seine Tiefe sich fortzusetzen, verbreite^ 
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dasa man sicli der Auffassung nicht erwehren kann: es handele sich 
hierbei um eine durch die Knorpelnekroae angeregt« demarMrende, 
also secundäre eitrige Osteomyelitis. "Wie dena auch sein möge, das 
Resultat ist dasselbe; schliesslich liegen nekrotische Fetzen des Knor- 
pelüberzugs bald ganz locker, bald noch an einer Brücke adhärent, 
aber flottirend in der Gelenkhöhle. Zuweilen kann mau selbst in 
einem Stück, wie mir dieses bei Resectionen begegnet ist, die ganze 
Gelenkfläche in toto gelöst finden und eitrahii'en. Die Enocbenfläche 
mit ihren sinuös geöffneten Markhöhlen liegt dann nackt, oder von 
Eiter, oder auch Ton einer dünnen Schicht Granulationsgewebe bedeckt 
zu Tage, 

Der Knoipelnekrose diametral gegenüber steht die Yaaculari-S "!■ '■"e»- 
sation des Knorpels, welche bei den verschiedenen Formen der Syno- ^^^^'^i 
vitis hyperplaatiea in sehr verschiedener Weise stattfinden kann. Die sjnnviUs 
pannösen Uebery-üge der Gelenkflächen, wie sie bei der Synovitia ^j, ""j^J^^ 
laevis, aber auch bei den Formen der Synovitis granulosa, welche 
der letzteren nahe stehen, aufzutreten pflegen, haben wir schon in 
ihrem Wesen und in ihren Bedingungen kennen gelernt {§ 60); 
hier bleibt nur nachzuholen, dass diesen Vorgängen gegenüber der 
von einer gelässhaltigen Bindegewebsschicht bedeckte Knorpel in einem 
äussersten Grad von Passivität verharren kann. Nicht einmal der 
passivste Vorgang am Knorpel, nämlich die Atrophie luid Resorption 
desselben, welche Erscheinungen man früher als eine nothwendige 
Folge dieser Vaseularisation hinstellte, kommen in jedem Fall zur 
Entwicklung, nicht einmal dann, weuu Wochen und Monate hin- 
durch der vascularisirte Ueberzug von Bestand blieb. Das documen- 
tiren hinläuglich die ankyloüachen Zustände der Gelenke, bei wel- 
chen mau noch unter dem bindegewebigen Ueberzug den Knorpel 
erkennt, und welche, als nicht mehr der Entzündung angehörig, 
unsere Aufinerksamkeit noch weiterhin bei Besprechung der patholo- 
gischen Anatomie der Ankylosen fesseln müssen. Es kann indessen 
auch diese Atrophie imd Resorption unter den pannösen Synovial- 
überzügen eintreten; nur geschiebt es weder regelmässig, noch, auch 
nur nach meinen Erfahrungen besonders häufig. 

Aetivere Zustände des Knorpels lernen wir bei den meisten * "-■ '^'""'- 

drlli* hypn- 

Formen der Synovitis granulosa kenneu. Es nhnmt nämlich der puat. e™- 
Knorpel an der Bildung von Granulationsgewebe selbstständig Theil, n»'"»»^»! 
und ich acceptire gern die Anschauungen von Volkmann und hyporpUat. 
■ Böhm, nach welchen die Knorpelsubstanz selbst in Granulations- b'"'"|»s°- 
gewebe sich umbilden kann. Die Kuoi-pelzelleu proliferh-en , bilden 



grössere Gruppen von Zellen, welche zngleicli eiae spindeliSrmigöli 
Gestalt anoehmen, und bilden so zuerst makroskopisch kaum erkenn- 
bare Punkte von weicherer, etwas gesehwollener, sehr zellreicher 
Knorpelaubstanz, welche in Grnpi>en im Centnim der Gelenkfläehe 
liegen, ohne dass von einer voi^äagigen Vascularisation auch mikro- 
skopisch etwas zu erkennen wäre. Besonders deutlich ist dieses tob 
Böhm beschrieben und abgebildet worden. Zu der Dignität des 
Granulationsgewebea fehlen diesen Zellenbanfen nur die Blutg^ase j 
und diese können eie secundär bald vom Rand der Gelenkfläche 1 
aus den GeiSssen der Synovialis, bald und wohl häufiger aus dasfl 
Knochengefössen bekommen, sobald die zellige Transformation c 
Knorpels die Dicke desselben diirchdrungen und die Markräume c 
Knochens erreicht hat. Nun hängt es von der Gewebsentwicldni^l 
ab, ob diese chondritischen Heerde mehr als Knorpelgeschwfire oder ' 
als Wülste von Grauulationsgewebe sich repräsentiren. Tritt ku der 
Synointis granulosa eine Eiterung, so ist der gesehwürige Znstand 
häufiger; behält sie ihren reiuen hj-perplasirenden Charakter bei, so 
können die im Knorpel enthaltenen Heerde von Granulatioosgewebe 
zu prominenten Hügeln heranwachsen, welche über die Gelenkfläehe 
linienhoch prominiren. Ein anderer Modus ist die Propagation des 
granulationsbildenden Processes von der Synovialis zunächst in die 
Marfcsubstan2 des Knochens, also eine primäre Osf-eomyelitis hyper- 
plastica granultraa, so dass deren Producte, die vom Mdr^ewebe 
ausgehenden Granulationsknöpfe, gegen den Knorpel andrängen, ihn 
theils zur Atrophie bringen, theils in den Grannlationaprocees mit 
hereinziehen, endlich die Knorpelsubstanz dm-chbrechen und ebenfalls 
als Inseln von GranulationBgewel)e in der Gelenkfläche zum Vorschein 
kommen. Es ist schwer zu entscheiden, welcher dieser beiden Modi 
der Kuorpeltransformation zu Granulationsgewebe häuiiger ist 
ob sie sich nicht meistens combiniren. Das Resultat aber 
immer dasselbe: eine siebartige Durchlöcherung des Gelenkknorp 
die einzelnen Löcher ansgelullt mit mehr oder minder grossen ] 
tieen von Grauulationsgewebe, Ich schlage für die eben geschildd 
Form der Choudritis die Bezeichnung „Choudritie hyper 
stiea granulosa s. cribrosa" vor. Der siebKrmige f 
wird natürlich verloren gehen, sobald die einzehien Heerde t 
nulationsgewebes zu grösseren Flächen zusam 
Mi.ciK.n- Ob der Knoi-pel Eiter bilden könnte, ist eine 1 
^^J|!^''°' eher man sich fi'übei' sehr ernst beschäftigt hat und deren 1 
auch auf expei-imentellem Weg (Goodsir, Kedfern u. a.) 
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strebt wurde. Für die praktische Anffitssung ist die Frage von iineF- ■ 
heblichem Interesse, fär die allgemeine Pathologie der Entzflndni^ 
TOn um 30 erheblicherem, weil es auch hier om die Eutzöndungs- 
fahigkeit eines geßsslosen Gewebes sich handelt. In bedii^er Weise 
scheint mir, nach der' eben gegebenen Sehüilorung der granulatious- 
bildenden Procease im Knorpel, die Frage bejaht werden zu müssen, , 
wie dieses anch von Bjihm neuerdings geschehen ist. Für eine 
weitere Discuasion derselben liegt kein Grnud vor. 

Endlich bleibt nna noch die Pflicht, die letzte Form der Synovitis, * '\- '^^"'' 
die Synovitis hyperplastica tuberosa in ihren Beziehungen zu analogen piuti"*^ 
Vorgängen des Knorpels zu erörtern. Zahlreiche pathologisch-anato- *"'«">«' 
mische Untersuchungen viudiciren unverkennbar dem Knorpel gerade 
lur diese, am langsamsten verlaufenden, schon den Geschwulstbil- 
dungen nahe stehenden Proeesse die grösste Neigung. So giebt es 
zweifellos eine Chondritis hyperplastica tuberosa s. papil- 
laris, welche nicht einmal der gleichnamigen Synovitis zu folgen 
pflegt, sondern sich isochron mit dieser entwickelt, oder selbst dieser 
Synovitis vorausgeht. Den papillären Metamorphosen der Synovialis, wie 
wir- sie § 60 u. 67 kennen lernten, entsprechen faaerige Zerklüftungen der 
Interoellolarsub stanz des Knorpels, durch welche oft nur eine aammt- 
artige Beschaffenheit des Knorpels, zuweilen aber sogar die Bildung 
von makroskopisch erkennbaren Fasern resultiri Eine Vascularisa- 
tion des Knorpels ist freilich nicht mit diesen Processen verbunden 
und auch die Knorpelzelleu , weun sie auch an Grösse und Zahl 
zwischen den Fasern ziinehmen können, spielen hierbei keine erheb- 
liche Rolle; und doch hat man, wie mir scheint, kein Recht, diesen 
Vorgang der papilliforraen Zerfaserm^ der Intercelliüarsubstanz des 
Knorpels ans der Reihe der entzündlichen Proeesse zu streichen, 
schon deshalb nicht, weil er eine Massenzunahme, eine Schwellung 
der Knorpelanbstanz bewirkt und sich gewöhulich mit zweifellos 
entzündlichen Vergällen der Synovialis assocürt. Es giebt aber auch 
eine Zerfaserung der Gelenkknorpel, welche von dieser chronisch- 
entzündlichen anatomisch nicht zu unterscheiden ist und trotzdem 
nicht als entzündlich betrachtet werden kann, indem sie in beinahe 
physiologischer Regelmässigkeit an den Abschnitten des Gelenk- 
kuorpels zu Stande kommt, welche bei den Bewegimgeu nicht mehr 
mit der gegenüberliegenden Gelenkfläche in schleifenden Contact 
kommen (vgl. z, B. die Anatomie des Talo-Tibialgelenks). Bei den 
Entzütidimgen greift der Process weit über die Randzone der Gelenk- 
flächeu hinaus und kann bis zum Centrum vordringen. Werden 
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dann solche zerfaserte Knorpelflächen aufeinander bewegt, so be^nnt 
eine Detrition der Fasern, welche bis zn einem' Schwund des Knor- 
pels führen kann. Ofl'enbar beiniht die Elasticität des Goleakknorpels, 
welche ihn zu dem Ertragen der foi-twährenden Heibungen und Com- 
pression befähigt, nicht zum kleinusten Theil in dem normalen Ter- 
halten der Intercellularsubstanz. Sowohl die Zerfaserung, wie auch 
die sie häufig begleitende Ossifieation und Petrification zerstören 
diese Elasticität soweit, dass nun auf den uneben gewordenen Fla- 
schen die Erhebungen der einen iu dem starreu Gewebe der anderen 
f'Jläehe tiefe Fm'chen eingraben. An so destmirten Gelenken vollendet 
' eich von selbst und manchmal in ausgezeichneter Weise der oben 
citirte Versuch Henke's (§ 38), indem die Gangspuren zahlreicher 
Punkte der einen als Linien auf der anderen Gelenkfläche sich ab- 
. zeichnen. 

"■ Neben den papitlären Zerfaserungen der Gelenkflächeu fehlen 
n- selten tuberöse Knoipelhyperplasieen in kleineu und grossen Platten 
und Wülsten; nur kommen sie am häufigsten au dem Rand der 
Gelenkflächen vor, seltener in den centralen Partieen. Sie lehnen 
sich in ihi'er Entwicklung gewöhnlich an analoge Processe der Kno- 
chensubötauK an, welche ich weiterhin noch schildern muss. Es fehlt 
also auch dieses Analogon für die Producte der Synovitis tuberosa 
nicht, und in der That findet man selten von der Synovitis and 
Chondritis tuberosa eine ohne Spuren der anderen ausgeprägt. Von 
einer Chondritis tuberosa, welche in ihrem Gefolge eine Synovitis 
tuberosa hervorriefe, kann man weder auf Grund pathologisch-aa&- 
tomischer tlntersuehangen noch auf Grund klinischer Beobachtungen 
reden; nur, wie wii- sehen werden, von einer gleichzeitigen Entwick- 
lung. Wenn wir also am ICnoi^pel äusserst gelinge Neigung zu entr 
zündlichen activen Processen bei acuter Eeizmig und etwas grössere 
Neigung zu solchen Processen bei chronfeeher Keizung kennen gelernt 
haben, so scheint doch nur unter ganz ausnahmsweisen Bedingungen 
eine primäre Chondritis vorkommen zu können, welche in der Folge 
zu einer Entzündung des ganzen Gelenkapparates Veranlassung geben 
könnte. In dem Mangel einer primären Chondritis liegt 
der wesentlichste Gegensatz der Choudritis zur Syno- 
vitis und zur Ostitis der Gelenke. 
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c. Die Oslilis. 



Die der Schildenmg der Chondritis vorausgestellte Bemerkung 
ist auch für die Besprechung der Ostitis der Gelenke gültig, Sie 
ist nicht der wesentliche Zug im Bild der GelenkentzünduBg, und 
die Besprechung der Ostida überhaupt würde weit über die Grenzen 
dieser Arbeit hinausgreifen. Deshalb auch hier nur einige kurze 
Bemerkungen. 

Die secundären Formen der Ostitis, Ton welchen Tiei voraus- 6' 
gehender Synovitis und Chondritis der Gelentkörper befallen wird, a, 
mussten schon im Früheren mehrfach erwähnt werden. Während <*• 
die Synovitis serosa kaum eine erhebliche Veränderung der Knochen- 
substanz herbeituhren wird, kann die suppui'ative SjnoviÜs schon 
bedeutende Torgänge in dem Knochei^ welchen sie nmgiebt, veran- 
lassen. Unter diesen wurde schon die auf der Fläche propagirte 
eitrige Osteomyelitis als derjenige Proceas bezeichnet, welcher die 
Knorpelnekrose einleitet oder wohl auch von ihr bedingt sein 
kann (§ 70). Geschieht die Ausbreitung nur auf der Fläche, welche 
den Knorpel trägt, so kann die Osteomyelitis suppurativa als eine 
demarkirende Entzündung, hervorgerufen durch die Knorpelnekrose, 
betrachtet werden. Zuweilen, freilich nur bei den intensivsten Formen 
der Synovitis suppurativa, dringt in Eiterung in Art einer phlegmo- 
nösen Osteomyelitis suppurativa auf weitere Strecken in die Knoehen- 
substanz vor. Meistens beschränkt sich bei der Synovitis suppu- 
rativa, wenn es nicht zur Knorpelnekrose kommt, die Theilnahme 
des Knochens auf eine gelblich-graue Metamorphose des Markgewebes, 
welche man wohl als fettige Infiltration desselben zu bezeichnen pflegt 
Diese Bezeichnimg trifft deshalb nicht voUkommen zu, weil mei- 
stens eine wirkliabe Hyperplasie des Markgewebes durch Vermehrung 
der Markzellen bei mikroskopischer Untersuchung imverkennbar ist. 
Diese Vermehrung kann nach den neueren Erfahrungen über die Ent^ 
Zündungen als passive aufgefasst werden, d. h. man kann sich vor- 
stellen, dass eine Einwanderung von Eiterkörperchen aus dem syno- 
vialen Eitererguss in die Markhöhlen, vielleicht durch den Knorpel 
hindurch, geschieht. Gewiss ist aber auch die selbstständige Prolifera- 
tion des Markgewebes, angeregt durch das Fortschreiten des ent- 
zündlichen Processes, durch die Einwirkung entzflndungerregender 
Substanzen in Eetraclit zu ziehen. 
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Ganz dieselben TerändeHmgen , welche das Knocfaeiunark in 
Folge der SyooTialeitenmg eiugeht, kommen aach als Folgezostände 
der Synovitis hj-perplastica grannlosa am Knochen zur Beobachtung. 
Nor bnamt es hier häufiger vor, dass die Wuchenrngsvoi^änge am 
EnochennKU'k bei längerer Dauer zu deutlicher erkennbaren Markfayper- 
plasieen, zu V'ei&idemDgen en gns fahren. Die KnochenbÄlkchen 
werden unter d^ anschwellenden Druck des h}-per[ilasirendea Mark- 
gewebes dnrcbbrocheu und resorbirt : die Ideinen Maikhöhlen fliesaea 
zu einzelnen grösseren zusammen, welche mit einem weichen, sehr 
geßissreidien GranulalioQsgewebe au^efüllt aiiid- Wie dieses Gewebe 
aas der Markhöhle in die Gelenkhßble ronnicheru und den Knorpel 
siebartig durchlöchern kann, wurde schon geschildert. Etablirea äcfa 
graaalaüonsbildeQde Processe in der Knorpelsubstfmz selbst, so kaaa 
von diesen Heerden ans ebenfalls eine Granulationsbildung in den an- 
grenzenden Markhöhlen der Knpdiensnbstanz ang^egt werden, d. h. die 
Osteomyelitis hyperplasfica granulosa kann bei bestehender Syaovitia 
grannlosa sowohl direct, als aneb durch Vermittlung einer secuud&ren 
Cbondritis granulosa entstehen. 

Änch für die tuberösen hyperplasirenden Formen der Synovitia 
fehlt tdcbt der analoge Prooeäs der Knocheusubstanz, doch muss 
von ihm dasselbe bemerkt werden, wie für die tuberöse Cbondiitis, 
dass nämlich dieser Procesa keineswegs von der entsprechenden J\)r^ 
der Sj-novitis eingeleitet werden muss, sondern mit ihr isochron be- 
ginnen und ihr selbst vorausgehen kann. Es sind diese Formen 
bei lange andan^udea Reizungen der Gelenke z. Th. markige 
Aufblähungen des ganzen Gelenkkörpers, indem die einzelaeii 
Markhöhlea an Gr&sse, vielleicht auch an Zahl zimehmea ned die 
Dimensionen d» Knochensubstanz ziemlich gleichmässig in allen 
Durchmessern wachsen. Zum ITieil sind es aber isolirte tubM'See 
Erhebungen der Knocbensubstanz , ebenfalls von Wnchenmgen desi 
Markgewebes cönstitnirt, welche am Sand der Geleukfläcien aof- 
treten und sich eventuell mit den in § 74 geechilderten tnbert 
KnorpelftTilsten so eombiniren. dass sie denselben zur Basis diene«].' 
So können in Folge einer chi-ouischen Gelenkentzfinduug walu«' 
Exostoses cartilagineae entstehen, tuberöse Tumoren von Knochensub* [ 
stanz mit breiter oder schmaler Basis auf der Circnmferenz des nop- J 
malen Knochens antsitzend, und mit dünnereu oder dickeren Knor^j 
pelächeihen bedeckt. Je höher der Knochen wuchert, desto 
dänner pflegen die Kuoriielbelege au werden , und fibetiiaupt 
treten die Knorpelwuchernugeu bei dieser Form der Gelenkent- 



i 



Die GeletikeEit2iliidung. 89 

Zündung nicht iu dem Maasse in den Vordergmnd, wie die Kuochen- 
wuchemngen. 

Während soweit l'ür die Ostitis und Chondritis der Gelenk-*'",*^"*» 
eiitzündimg sich durchgreifende Parallelen ziehen lasaen, Tonss nun Di^chfoigeii- 
aber aehli^slich die Existenz einer primären Ostitis ebenso betont ''" "'!'"'''" 
werden, wie das Fehleu der primären Chondi-itia hervorgehoben 
wurde. Ja es ist sogar nicht einmal selten, daas die gesammte 
Gelenkentzündung durch eine Ostitis bedingt wird. Sobald in dem 
Gelenkkorper eine Osteomyelitis primäi- entsteht, so wird ihr eine 
Sj-nOTitis fast unvermrädlich folgen. Nun ist freilich die Synovialia 
ein zu Entzündung noch mehr geneigtes Gewebe, als die spon- 
giöse Knochensubstauz, aber iu der Scala der zu Entzündung her- 
vorragend disponirten Organe stehen doch die Knochen keineswegs 
»m Ende. Da die Kncchensehicht«n jüugst«r Bildung am wachsen- 
den Knochen, also im jugendlichen Alter, ebenso wie das Periost, 
»ehr reizungsfähig sind, so werden durch entzündliche Vorgänge der 
Knochensubstanz besonders diejenigen Gelenke gefährdet sein, bei 
welchen die Epiphysenknorpel von dem Synovialsack eingeschlossen 
Bind {vgl. § 11). Denn in der Nähe der Epiphysenknorpel treten 
am häufigsten die osteomyelitischen Procesae auf und müssen bei 
diesen räumlicheu Beziehungen zur Synovialis, sobald sie an die 
Peripherie des Knochens gelangen, unbedingt zu eiuem analogen 
Voi^'ang der SynoviaKs führen. Ist das primäre Leiden eine hyper- 
plash-ende granulationshildende Osteonij'elitis , so wird dm'ch den 
Knorpel hindurch, oder am Eaud desselben die Entzündung vor- 
dringen, lind eine Synovitis granulosa ist die nothwendige Folge. 
Auf demselben Weg muss die suppurative Osteomyelitis auch zur 
Vereitening der Synovialis und eventuell zur Knorpelnekrose führen. 
Nur eine genaue pathologisch-anatomische Analyse vermag zu einer 
Aufklärung darüber zu fuhren, ob der Process ein primär ostealer oder 
ein primär synovialer gewesen ist, sobald einmal die verschiedenen 
Theile des Gelenks schon von der Entzündumr ei^riffen sind. 

Aus allen diesen Angaben über die pathologische Anatomie ^ sc. nia 
'der Gelenkentzündung resultirt der Satz, dass die meisten Formen 
der Gelenkentzündung dm-ch eine Betheiligung aJler oder fast aller 
Bestandtheile charakterisirt sind. So kommt fast jeder Gelenkentr 
Zündung die Bedeutung einer Panarthritis zu, wenn auch die 
Betheiliguüg der einzelnen Gelenkthelle, besonders der Synovialis, des 
Knorpels und des Knochens graduell und zeitlich sehr verschieden 
ist. In den schlimmeren Fällen gleichen sich diese Differenzen frei- 
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lieh mehr und mehr aus, wie dieses in der Natar der Sache liegt 
Hat z. B. eine Sjnovitis gramilosa nach Verlauf eines Jahres zu 
den schwersten Veränderungen an Knorpel und Knochen geführt, 
dann tritt vielleicht im pathologisch-anatomischen Bild weder die 
Synoritis, noch die Chondritis, noch die Ostitis ganz besonders in 
den Vordergrund. Für solche imd ähnliche Fälle hat Volkmann 
den Namen der Panarthritis vorgeschlagen und für einzelne For- 
men der Gelenkentzündung, welche sich durch ein gleichzeitigea und 
gleichmäsaiges. Erkranken der verschiedenen Theile auszeichnen, bin 
ich selbst gewillt, diesen Namen zu gebrauchen (vgl. § 9S). Wer 
sich aber durch diese Bezeichnung verleiten lassen würde, die For- 
schung nach dem primären, also ätiologisch wichtigsten Zug im 
KrankheitsbilJ für irrelevant zu halten, der würde iu einem schwe- 
ren Irrthum befangen sein. Die allgemeinen therapeutischen Be- 
traehtur^en über die Entzündung und noch mehr die apeciellen 
Angaben bei den einzelnen Gelenken werden den Beweis liefern, dasa 
diese Untersuchung nach der Quelle des Leidens die wichtigsten 
Cünsequenzen für die Praiis haben kann, Sie werden den Beweis 
liefern, dass kemer die Behandlung der Gelenkentzündungen über- 
nehmen sollte, der nicht hinlänglich auf dem Gebiet ihrer patho- 
logischen Anatomie über das Wesen derselben sich orientirt hat. 



B. Die Aetiologie der Gelenkentzündung, 
a. Bie Verletzungen der Gelenke.*) 
An der Spitze der ätiologischen Momente, welche Mr die Gelenk- 
entzündung in Betracht kommen, muss ohne Zweifel die Ver- 
letzung der Gelenke geuannt werden. Würde auch eine Statistik 
er Gelenkentzündungen den Nachweis liefern, dass die weiterhin zu 
bezeichnenden Ursachen eine relativ grössere Anzahl von Gelenkentr 
Qdungen hervorbringen , so ist doch auch für die nicht eigentlidi 
Y ^"'^tiächen Gelenkentzündungen die Coneurrenz von minimalein 
ei elzui^en für das Zustandekommen der Gelenkentzündung nidit ■ 



lenke T-"""'":"' ™'^ "■ i^^^"^ ^^ 'bieten die Verletzungen der Ge- 
■^oUe fl einfachsten ätiologischen Verhältnisse dar, s« dass mit 
aug„^, ^^^ ^^ ätiologische Betrachtung von den Verletzungen 



le Lusaüonen werden im V. Capitel gesondert besprochei 
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Der für Verletzungen aller sonstigen Organe geltend gemachte * *' 
rachied der stechenden, sehneidenden und stumpfen Gewalten der 
verdient auch für die Gelenkierletzungen Beachtung. Sobald ein 

Stich das Gelent getroffen hat, findet ein Ausflugs von Synovia statt, 
wenn nicht bei sehr schiefena Verlauf dea Stichcanals der Parallelia- 
mua der Stichöffiiungen von Haut, Faacie nnd Synovialis so weit 
fehlt , dasa die äusseren Schichten durch ihre elastische Spannung 
die Stichöfßiung der Synovialis vollkommen verlegen. Im letzteren 
Fall kann die emzige Folge der Stichverletzung nur ein gering- 
fügiges Bluteitravasat sein, und auch dieses kann fehlen, wenn durch 
' den Stich kein Gefass der Synovialis verletzt wurde. Im anderen 
Fall hat der Ausfluss der Synovia nicht nni- die Bedeutung, dass 
er die Existenz der Gelenkverletzuug unzweifelhaft constatirt, son- 
dern leider auch noch die Consequenz, daas dieses Ansfliesseu der 
Synovia die Verklebung der Hautstichwunde verhindert und dass 
eine Eiterung, welche in der Stichwunde der Haut entsteht, sehr 
leicht durch den dh-ecten Wundcaual auf die Synovialis übergreifen 
kann. Bei grösseren Gelenken kann Stunden lang der Ausfluss der 
Synovia andauern, und falls es zur jEiterung kommt, kann der 
äusserste Theil der Stichwunde zwar erneu oder einige Tage verklebt 
geblieben sein, öffnet sich dann aber wieder, um nun der eitrigen 
Synovia den Ausfluss zu verschaffen. Im günstigsten Fall kann 
auch jetzt noch allmählig der Ausfluss versiegen und so die Resti- 
tutio ad hitegmm stattfinden; aber ein solcher Verlauf muss schon 
wenigstens für die grösseren Gelenke als eine Ausnahme von der 
Kegel betrachtet werden. Sobald nämlich die Eiterung der Syno- 
via eingetreten ist, treten allmählig heftigere Ei-scheinungen, sowohl 
örtliche als allgemeine ein, welche zu den eingreifendsten therapeu- 
tischen Maassnahmen Veranlassung geben können. Am furchtbarsten 
entwickeln sich die gefahrdrohenden Symptome, deren Schüderung 
an anderer Stelle folgen wird, wenn das verletzende Instrument 
vielleicht schon unmittelbar Fäulnisserreger in die Synovialhöhle 
eingeführt hatte oder wenn schon durch den eiternden Wundcaual 
von aussen her Fäulnisseneger iii die Synovialhöhle eingedrungen 
sind, Wohl vermag unsere Therapie einen gewissen Schutz gegen 
dieses secundäre Eindringen der Fäulnisserreger zu gehen; haben 
meh aber putride Vorgänge einmal in der Synovialhöhle einge- 
nistet, wii'd der Eiter stinkend, dann wird selten, wenigstens bei 
Verletzung grösserer Gelenke, das Leben mehr erhalten, ohne daaa 
das ßwections- und Amputationsmesser in Thätigkeit getreten ist. 
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Eh kann also schon der eiufaehsten Stichverietzung des Gelenks eim 
Verjauchung desselben folgen, welche das Lebeu gefährdet; und 
ist wichtig auf diese Kette von Ei-acheiaungen hinzuweisen, damit 
mit den therapeutischen Functionen der Gelenke kein Missbrauch 
getrieben werde {vgl. § 163). Kine genaue Kenntuiss der Gefahren, 
■welche die Stichverietzung der Gelenke in ihrem Gefolge hat, indem, 
diese Kenntnisa die Anwendung scnipulös gereinigter Instrument^' 
ein schiefes Einstechen und eine correcte Behandlung der Stichwanda; 
veranlasst, vermag freilich die kunstgerechten Functionen der Sjn< 
vialhöhlen zu relativ ungefährlichen Eingriffen zu gestalten. W( 
an die Gefahr der einfachsten Stichöffnnngen der Gelenke trotz dieser' 
Schüderung nicht glauben mag, den darf ich wohl auf einen voa 
mir beobachteten, an anderer Stelle*) publieirten Fall hinweisen 
ich habe es erlebt, dasa die Verletzung des Kniegelenks durch den 
Stich einer Nähnadel zum Tod führte. 
low- Verletzung durch sehneidende Instrumente, z. B, Messerstiche, 
1,°"^ Beil- und Säbelhiebe, werden selbstverständlich im Durchschnitt noch 
enie- häufigere und schwerere Gelenkentzündungen hervorrufen. 

ist trotz der Irritabilität der Synovialis, trotz des Eindringens der^ 
Luft in die Geleukhöhle **) auch dann nicht einmal die Heilung per 
primam intentionem und ohne Gelenkeit«ruiig ausgeschlossen, wenn 
die verletzeniie Waffe bis in den Knochen eingedrungen ist. So 
habe ich küi'zlich die Freude gehabt, bei einem jungen Arbeiter, 
welcher einen kräftigen Beilhieb beim Schifi'bau in sein eigenes 
Kniegelenk, durch Haut, Fascie und Synovialhaut bis tief in dis 
Geleokfläche des in der klaffenden Wunde freiliegenden Condylua 
int. femoris geführt hat, diese furchtbare Wunde durch Anwendung 
der Naht und des Coatentirverbands heilen zu sehen, ohne dass ein 
Tropfen Eiter im G«lenk sich bildete. Aber solche Beobachtui^en 
sind leider sehr spärlich, und hu ganzen kann man sagen, dass eil 
Verletzter, bei welchem die schneidende Waffe durch die SjTio>TaI- 
haut gedi-ungeu ist, der Gelenkeiterung und Gelenkveijauehung mit 
allen ihren traurigen Consequeuzen kaum entgehen kajin. Für 
den Verlauf ist natürlich die Grösse und Bildung des Gelenks 
sowie die Grösse und Lage der Schnittwunde von erheblichster B&« 
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*) Langenbeck's Archiv f. klin. Cbir, Bd. XI. S. 932. 
**) Die Geftthr des Lufteintritls in diese, wie in andere Körperhöhleo be- i 
niht gewiss nicht auf den irritirendea, entzOndungserregeuden Wirkungen dar 1 
Luft, sondern auf den FäuluiBaerregern, welche sie trägt. 
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toutung. Keineswegs geben aber 'etwa kleine Scbnittwimüen der 
IjDovialis unter sonst gleichen Verhältnissen bessere Äussiditen, als 
F^elativ grosse Schnittwunden; denn aus solchen grossen OefFnungeii 
rder SynoTialis entleeren sich ihre eitrigen Secrete viel vollkommener, 
als aus den kleineu, und ans demselben Grund sind, sobald die 
Eiterung eintritt, diejenigen Verletzungen angenehmer, bei denen 
der Paralleüsmns der Oeffnungen in den verschiedenen Schichten 
recht vollkommen ist, bei denen also das verletzende Instrument 
nicht in schiefer, sondern in gerader Richtung in das Gelenk ein- 
drang. Will man überhaupt ia der Therapie der Gelenkentzündungen 
die Incisionen der Synovialhöhlen zulassen (vgl. § 64), ho muss 
man sich sehr wohl an diese Vortheile der grosse» Incisiouen 
erinnern. 

Stumpf einwirkende Gewalten von massiger Energie können J^^ 
Verletzungen der Synovialis bewirken, ohne die Haotdecken, welche &bi 
das Gelenk rangeben, zu verletzen. Diese Eigenthüinlichkeit kann 
in den ElasticitätsdifFerenzen der äusseren Haut uud der Synovial- 
haut begründet sein; denn wenn auch specielle Untersuchungen über 
die Elasticität der Synovialhant fehlen, so wird man doch keinen 
Fehlsehluss machen, wenn mau die Elasticität der äusseren Haut- 
decke grösser anschlägt. Hierzu kommt, dass die contandii'ende 
Gewalt die äussere Haut zunächst gegen eine weiche Unt«rlage, die 
Syuovialhaut aber gewöhnlich direct gegen die feste Knochensnbstanz 
andrängt. So begreift es sich, dass man z. B. bei dem Treppen- 
steigen, wenn die Gegend des Kniegelenks gegen die Kante einer 
Treppenstufe aogestossen wird, sich eine Zerreißung der Synovialis 
oder wenigatena einiger Synovialgeiässe zuziehen kann und die 
äussere Haut vielleicht nicht einmal das geringste Zeichen einer 
Contusion darbietet. Die gewöhnliche Folge einer Contusion der 
Synovialhaut ist ein Bluterguss, welcher bei weiter Gfelenkkapsel 
einen überraschenden Umfang erreichen kann, wenn man bedenkt, 
dass doch nur Blutgefässe von sehr kleinem Umfang bei der Con- 
tusion der Synovialis zerrissen werden können. Freilich fehlt hier 
ein fär die Blutstillung gewichtiger Mechanismus, welcher bei 
sonstigen Contnsionsblntimgen eine Rolle spielt, nämlich die Infil- 
j fa^tion des ausfliessenden Bluts in das perivasciüäre Bindegewebe, 
l;äe83en anwachsende Spannung schon bald die Gefasscanäle und ihre 
tlÜafienden Oeffuungen zusammendrückt und verschliesst. Die Syno- 
ialgef^e liegen nackt zwischen dem Gewebe der Synovialintima 
i 19) und können zuweilen ihr Blut frei in die SynovialhÖhle so 
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lange ergiessen, bis die Spannnng dereelben endlich ebenfalls ihre 
comprimirende Wirkung auf die GefSsse der Synovialis ansäht. So 
beobachtet man, dasa in wenigen Stunden nach der Contnsion des 
Gelenks die Synovialhöble prall nnt ergossenem Blut ansgefiillt ist. 
Zu dem Bluterguss gesellt sieh dann freilich sehr bald ein ayni>- 
vialer Erguss, dessen Eutstehung sowohl auf die Synovitis serosa — 
sei sie durch die Contnsion oder durch die Irritation von Seiten der 
Bluteoagula oder durch beide Momente hervorgerufen — als auch 
vielleicht aof eine Verhtgerung der Synovia-resorbirendeu Apparat«' 
(§ 23) durch die Blutgerinnsel zurückgeführt werden kann. Auch 
kann man sich vorstellen, dass Fibringerinnungen, durch die fibrino- 
plastische Substanz der Blutkörperchen in der aus der Synovialis 
vorquellenden SjTiovia niedergeschlagen, für diesen Erguss von Be- 
deutung sind. Jedenfalls hat man nach 24 — 48 Stunden keinen 
einfachen BlutergasB mehr, sondern man kann aus der deutliehen 
Plnctuation dann schliessen, dass die. Gelenkhöhle von einer Mischung 
von serösem Synovialergnss und Blutgerinuseln ausgefüllt ist. Die 
Synovitis serosa wird am häufigsten durch Coutusionea 
des Gelenks und durch Blutergflsöe in die Synovial- 
höhle hervorgerufen. 

Daga die Contusion der Gelenke auf Grund einer zunächst entr 
wickelten Synovitis serosa durch weitere Metamorphosen dieser pri- 
mären Entzündung zu den verschiedensten Arten der Gelenkentzün- 
dung, z. B. zu einer Synovitis suppm-ativa Veranlassung geben Ißum, 
bedarf nach den in § 51 erläuterten Beziehungen der vei-scbiedenen 
Formen der Synovitis nur der einfachen Erwähnung. Selbst die 
heftigsten Contuaionen, die ausgedehntesten Zerreissungen der Syno- 
vialis führen in der Kegel nicht zn einer unmittelbaren Vereitßnmg 
lies Gelenks, wenn die äussere Haut nicht in ihrer Continuität ge- 
lrennt wurde, wenn also nicht die Hauteiterung sich direct in eine 
Synovialeiterung propitgirt. 
fw.Fi«iii- jg bedeutender daa traumatische Irritament auf die Synovialis 
(leiauk »"einwirkt, desto leichter kann es geschehen, dass der Blutei^tiss in 
'*j['''T''*" ^^ Gelenk und die ihm folgende Synovitis serosa keinen einfachen 
Verlauf zur llesolutiou nehmen, dasa vielmehr hyperplasiiendö For- 
men der SjTiovitia sich entwickeln, welche zu einer Vernichtui^ des 
Knorpfls (§71, 72) führen können. Eine sehr deutliche Illustration 
üu diesen Vorgängen liefern diejenigen Coutusiojieu der Synovial- 
haut, welche mit Continuitätstrennungen der Knocbeusnbstaoz, 
mit Fissuren und Fracturen der Knochen complicirt sind. Einiges 
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■jfiber die Mechanik dieser Practuren wird später noch bei Besprechung 
■der Luxatioa dargelegt werden müssen. Hier ist es wichtig, herror- 
znhebea, dasa alle diejenigen Enochenfracturen und Fissuren, weiche 
in das Gebiet des Gelenkkörpers und der von der Synovialis einge- 
sehlossenne intracapsnlaren Knochenflächen Mneinreichea , ja sogar 
diejenigen Fraetureu, deren Linien auch nur dicht an die Synovialis 
heranreichen, eine grosse Gefahr för die Mechanik des Gelenks be- 
dingen. Mag ein Blnterguss in die Synovialhöhle stattgefunden 
haben, oder nicht (sobald die Fracturlinien über die Insertionslinie 
der Synovialis hinausgehen, ist dieser Ei^nss unvermeidlich) — ia 
jedem Fall ist unter diesen Umständen der entzündliche Eeiz be- 
deutend genug, um zu ernsten Störungen in letzter Linie zu führen. 
Bald sind es die Erscheinungen der Synovitis pannosa (§ 60), welche 
zu einer Verschmelzung der Gelenkflächen und so zu einer Vernich- 
tung der Beweglichkeit Veranlassung geben, bald sehreitet die Callus- 
production von dem Periost imd dem Markgewebe der Knochen auf 
die Synovialis fort und bedingt eine sonderbare Form von Synovitis 
ossificans, wie sie aus anderen Anlässen nur sehr selten (§ 68) 
beobachtet wird. Stets muss eine solche, in der Synovialis entwickelte 
Callusmasse die erheblichste Behinderung der Bewegung setzen; denn 
nur die weiche, elastische und compressible Synovialis vermag den 
Bewegungen der Gelenkkörper zu folgen. Mit dem Verlust jener 
Eigenschaften gehen diese Bewegungen selbst verloren. So verdienen 
diejenigen Formen der Gelenkentzündung, welche sich auf der Basis 
von sogenannten Gelenkfraeturen entwickeln, im vollsten Maasse die 
Beachtung des behandelnden Arztes. 

Als Typen schwerster Gelenkverlet7,ungen können die Schussver- i bö. aa™- 
letzungen betrachtet werden, welche in verschiedener Art das Gelenk ^j^"^^^ 
mid seine einzelnen Theile treffen können. Nur als solche Typen 
mögen die perforirenden Gelenkschüsse an dieser Stelle, sowie auch 
weiterhin in den folgenden Capiteln kurz ihre Stelle finden; denn 
zu einer erschöpfenden Darstellnng dieser auch nach andern Seiten 
hin interessanten Verletzungen würde ein Eingehen auf viele den 
Gelenkkrankheiten kaum naheliegende Fragen erforderlich sein, deren 
Lösung der eigentlich kriegschirurgischeu Forschung überlassen blei- 
ben muss. 

Es ist bekannt, dass eine Kngel, welche ein Gelenk durchbohrt, 
entweder nur die Synovialis oder auch den Gelenkkörper verletzen 
kann. Der erateren , seltenen Varietät der Gelenkschnase gehören 
diejenigen Fälle an, welche, wenn auch eine Eiterung der Synovialis 
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Knöchentheile sind, desto beträchtliclier wird die Quetschung und 
Splitterung der Knocheiisubstanz nnd nnn kommt zu der SynovitiB 
suppurativa noch die Ostitis suppurativa, jede dieser Entzündungen 
schon an sich das Lehen bedrohend und iu ilu'cr Comlination an 
grösseren Gelenkeu <ias Leben der meisten GelenlcBchussverletzten 
zerstörend, wenn nicht das chirurgische Messer durch Amputationen 
und Essectionen die deletären Effecte der Kugel corrigirt. Ein Schoss 
durch das Knie- oder Hüftgelenk, welcher die Knochen zerschmet- 
terte, gehört zu den furchtbarsten Verletzungen, welche überhaupt 
noch Gegenataud einer Therapie werden. Neben der Vereitening ist 
der Verjauchung der Synovialis und des nekrosirten Knochengewebes 
durch freien Zutritt der Luft, durch Eetention des Biters in den 
SyuoviaUalten, in den Knochenfissm-eu und hinter den Kuocheofrag- 
ment^u, durch die ■Unmöglichkeit einer kunstlichen Desinfection der 
Wundhöhle Thur und Thor geöffnet. 

Einen" merkwürdigen Gegensatz zu den Zertrümmerui^en der S s"- zer- 
Geleuke durch Kugeln von kleinem Caliber hildeu zuweilen in ihren ([„ oaisniie 
Folgen die Verletzungen der Gelenke durch grobe Geschosse, z. ß. aunh (tioRse 
durch Granatsplitter. Ein solcher Splitter kann z. B. das Ellu- 
bogeiigelenk oder Sehultergelenk *) wegreissen, ohne dass die Ent- 
zündung sehr gefahrdrohend wird; der ganze Gelenkapparat kann 
von dem Splitter — sit venia verbo — exstirpirt werden und die 
Wunde verhält sich dann ebenso, als wenn von roher Hand eine 
Resection des Gelenks voi^enoumien worden wäre. Dieses Beispiel 
mag genügen, mn zu beweisen, dass a priori aus der Art der gelenk- 
verletzenden Gewalten noch kein bestiinmt-er prognostischer Schluss 
gezogen werden darf, dass es hierzu vielmelir einer Berücksichtigung 
der speciellen Verhältnisse des Gelenks bedarf, wie wir in dem 
Capitel über Symptomatologie der Gelenkentzüiidui^ und in den 
Capiteln, welche den einzelnen Gelenkeu gewidmet sind, kennen 
lernen werden. 

b. Die Polyarthritis synuvialis. 

Während nur selten die Verletzung mehr als eines oder zwei ^^^f^ ^^- 
Geleake betrifft, so sind unter den nicht traumatisch angeregten Entr poiyaithii- 
Zündungen der Gelenke gerade die Fälle ziemlich häufig, in welchen ^^ 
mehrere nnd viele Gelenke befallen werden. Es ist ganz selbstver- 
ständlich, dass diese Fälle das ätiologische Interesse recht eingreifend 

•) Iq dem Krieg von l^GG habe icli an ilem ScliultergelcQlt 2 Verletzungen 1 
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beansprnchen ; denn gegenüber der Erkrankung einiger oder ' 
G«Ienke wird man sich stets die Frage Toriegen: giebt es «" 
meinsame Ursache dieser Gelenkeatzändoi^en und welches ist die-^ 
selbe? So geneigt man auch sein mag. den ersten Theil diesOT ^ 
Frage bejahend zn beantworten, so schwierig ist es doch, dieses J& . 
dnrcli die Beantwortung der zweiten Hälfte der Frage zn bekräftigen. 
Hier mnss man ebensowohl an die Centralapparate des geaammten 
Oi^anismiis, besonders an seinen Circnlationsapparat , als anch an 
die anatomisch -physiologische Identität der Gelenke, wie sie in 
Capitel 1 — 3 festgestellt wTirde, sich erinnern: denn diese Identität 
vereinigt den ränmlich so verschieden gel^nen und angeordneten 
Gelenkapparat zn einem Oanzen. welches moer Krankheitsursache 
ziemlieh gleJchmässig exponirt sein kann imd seine Erkrankong dum 
durch das Änftret«n vieler über den Körper zerstrenter Eran^eits- 
heerde manifestirt Die Schwierigkeiten, welche für die Aoffassni^ 
der Polyarthritis in ätiologischer Beziebnng zu I(isen sind, scheinen 
mir die Aofforderung zu enthalten, dass man versache, auch hier 
aaf anatomischer Grundlage eine schärfere Trennung zn schaffen, 
als dieses bisher geschehen ist Ich habe deshalb die Gruppen der 
Polyarthritis synovialis, nnd zwar die acute imd cbromaefae 
Form derselben, und der Poly-Panarthritis geschieden. Die 
Motivirung dieses Versuchs liegt in dem gesammten Inhalt dieses 
ganzen Capitels; ich habe ihn rücksichtslos und ohne Beachtung 
althei^ebrachter Bezeichnungen durchgettihrt. Ist es noch zu früh 
gewesen in dem Wnat dieser alten, schlechten Namen*) aufzuräu- 
men, dann wird dieser Versuch scheitern; aber ganz verdammea ' 
wird man ihn nicht, und eine spätere Forschung wird das leöstaiV 
müssen, was ich hier zu leisten versuchte. 



I'. Die Polyarthritis Bjnovialig acuta. 

B- Die meisten der Fälle, welche ich unter diesem Namen zm 
^menfasse, wurden früher unter der Bezeichnung des ftheumal 
arficulorum acutus baffen. Die Zeit mag «cht fern sein, in wJ 
eher das unglückliche Wort „Rheiunatismus" ans der Nomenclatf 
unserer Wissenschaft gestrichen sein wird; denn von keinem andel 
Wort kann man mit mehr Recht sagen, dass es sich da eingestellt l 
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^P vo die Begiiffe fehlten, als gerade von dieaera. Wollte man einen Ge- 
> eammtbegriflF für die rheumatischen Erkrankungen aufstellen, so bliebe 
nichts anderes übrig, als etwa zu aagea, dass man beliebt hat, diejeni^n 
Erkrankungen rheumatisch zu nennen, welche durchaus unbekamite, 
räthselhafte ätiologische Verhältnisse zeigen. So hat man fi'üher zu- 
weilen eine solitär auftretende Gelenkentzündung als rheumatische be- 
zeichnet, wenn man ihre Ursachen nicht zu erkennen vermochte; ganz 
besonders aber eigneten sich die multipel auftretenden Gelenkentzün- 
dungen dazu, rheumatische genannt zu werden, weil ihre Ursachen in 
ein völliges Donkel gehüllt waren. Ich bin der üeberzeugung, dass das 
Wort „Rheumatismus" auf diesem Gebiet geradezu Schaden, und 
zwar sehr beträchtlichen Schaden gethan hat, indem dasselbe über die 
wirkliche Sachlage unserer ätiologischen Kenntnisse täuscht«, indem 
das unglückliche Wort, den trügerischen Schein verbreitete, als ob 
hinter ihm wirklich ein besseres Wissen verborgen liege. Ich mag 
die Existenz der „rheumatischen" Krankheiten nicht verlängern und 
gebrauche den Namen nicht mehr; ich durfte aber dem Leser nicht 
verschweigen, dass er unter dem Namen Polyarthritis syn. acuta und 
im Folgenden unter dem Namen Polyarthritis syn. chi-onica diejenigen 
Zustände berücksichtigt finden wird, welche man bisher als Ehen- 
matismas articulonim acotua und chronicus, sowie als Polyarthritis 
rheumatica u. s. w, bezeichnet hat. 

Die Fälle, in welchen bei einem Kranken mehrere Gelenke * 
gleichzeitig oder in schneller Reihenfolge nach einander von acuter ro 
Entzündung befallen werden, sind nicht selten, und doch muas man"^ 
an die Spitze der ätiologischen Betrachtung der Polyarthritis acuta das 
■ offene GeständnisB stellen, dass ims in vielen Fällen die Ursache 
der Erkrankung unbekannt bleibt. Dieses Geständnias entspricht 
nicht nur der Wahrheit mehr, sondern es fördert auch gewiss unsere 
Kenntniss besser, als wenn wir ein den Ki5rper und die Gelenke 
dnrchfliessendes „Rheuma" als Ursache nennen würden. Wenn wir 
die Beobachtung machen, dass eine solche Polyarthritis acuta nach 
der schnellen Abkühlung eines stark transspirirenden Körpera durch 
einen kalten Luftsü'om eintreten kann, so ist damit noch nicht viel 
gewonnen; denn wäre auch die Täuschung in solchen Beobachtungen 
ausgeschlossen, so würde tms doch immer noch der Gang der Ereig- 
nisse, welche zwischen der Abkühlung des Körpers und dem Auf- 
treten der multiplen Gelenkentzündung liegen, vollkommen fremd 
sein. Anatomische Prädiaposition, etwa begründet in Differenzen der 
ÜBtologischen Structur der Synovialintima, kann hierbei immer von 
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grosser Bedentimg sein, und wenn es niiklicli wahr- is;t> dass nack 
einer Erfcältmig der Haut eine Polyarthritis sieh entwickeln kann, so 
kann ich oiii- einen solchen Fall gegenüber den zahllosen Fällen, iu 
welchen die Erkältang nicht zur Polyarthritis fBhrt, nnr aas einer 
indinduellen anatomischen Prädisposition der Synovialhäute in deto 
veremzelten Fall erklären. Doch nützt hier alles PhilosopMrai nidtts. 
und wir müssen uns nur darüber freuen . dass aus dem Haufen der 
räthselhaften polyarthritischen Erkrankungen die neueste Zeit weai^. 
st«ns ein» Gruppe herauszusondem beginnt, welehe einem 
ätiologischen Verständniss zugängig ist: nämlich die Polvarthritii 
acuta, bedingt dnrch Endocarditis. 

Die Häufigkeit der Combination von Polyarthritis acuta mit 
Endocarditis ist bekannt genug. Bonilland zählte schon 8 Itüle 
von Endocarditis auf 10 Fälle von acutem Gelenkrheomatisraus and 
Vernay*) venuisste sog^r im Alfer von H — 20 Jahren unter 22 
Fällen von acutem Gelenkrheumatismus die Endocarditis nur einmal, 
während die letztere in dem höheren Alter häufiger fehlen so! 
AVie dem auch sein mag, so kann auf die häufige Coincidenz beii 
Erkrankungen Gewicht gelegt- werden. Mir will es nmi scbeisi 
als ob es viel leichter sei, die multiplen Gelenkentzündnngen afe' 
eine Folge der Endocarditis zu erklären, als wenn man nach alter 
Sitte den schon § 22 zurücl^wiesenea Tei^leich zwischen den 
serösen imd synovialen Häuten heranzieht und ihre gemeinsame Er- 
krankung auf eine gemeinsame Ursache ziu-fickfiihren wiU. Ich halte 
es ftlr gestattet, wenigstens für eine Heihe von Fällen die Gelenkent- 
zündungen als embolische aufzufassen uud die Embolieeu von abgespül- 
ten Partikeln des Üelags der Klappen hei primärer Endocarditis mitralis 
entstehen zu lassen. Man sollte denken, dass über diese AufTassong 
das Me^er des pathologischen Anatomen längst entschieden habea 
müEste. Doch darf man nicht vergessen, dass manche Formen voo 
Endocarditis mitralis Im einer nicht ganz scnipnlösen anatotniscbsB 
Untersuchung der Beohachtui^ sich entziehen kömien, und gerader, 
feine sammlartige Fibriubeschläge auf iler Mitralklappe, welche am 
leichtesten zu Embolieeu feiner Gefässe, wie der Arterien der SyiiiH 
vialinlima. (Uhren können, werden auch am leichtesten übei 
Ich zweifle nicht, das« in dieser Frage die patbologiscb-anatoi 
Forschung das letzte Wort sprechen wird, alwr bevor dieses 
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schiebt, darf icli iiieme Ansicht von der euiboliachen Natur der 
Gelealceiitzfiiidimgeu bei Polyai-thritia acuta cum Eudocarditide wenig- 

B'Stenä dnrcb ein« Beobachtung unterstützen. 

[ - Fälle, in denen die Polyarthritis acuta iiiitPurpni-a haemorrha- 
gica complicirt ist, sind bekanntermaassen gar nicht selten. In 
einigen solchen Fällen nun ist es mir gelungen, die emboliache Ent- 
stehung der Hautbämorrhagieen bis zu einer in meinen Äugen zwei- 
fellosea Evidenz nachzuwebeu. Ich fand nämlich in dem Centram 
der hämorrhagischen Flecke einen deutlich begi'enzten anämischen 
Punkt., von der Grösse eines feinen Stecknadelkuopfes, und zwai- bei 
einigen Kranken mit solcher Regelmässigkeit, dasa man fast an 
keinem roLhen Fleck das weisse Centrura vermisste, bei anderen 
Kranken freilich niu' an einer kleinen Zahl von Flecken. Mehrmals 
habe ich diesen Zustand klinisch demonstriren kfiauen, und das Bild 
war so frappaut, dass eine andere Deutung als die einer centralen 
Embolie mit collateraleui Blnterguss — ganz analog den hämorrha^ 
gischen lufarcten der inneren Oi^ane — ganz ausgeacMosseu werden 
konnte. Hat man dann nicht auch das Becht, ähnliche Zustände in 
den Synovialhäuten vorauszusetzen? Dieselben flibren bald zu einer 
einfaciken Synoviakeizm^, zu einer Empfindlichkeit ohne eigentliche 
Anschwellung, bald aber auch zu einer Synovitis serosa mit und 
ohne Blutei^üsse oder auch wohl zu einer Synovifis fibrinosa, am 
seltensten zu einer Sjnovitis suppurativa. In solchen Fällen würde 
also die Budocarditis raitralis mit feinen Fibrinbesehl^en der Ana- 
gai^punkt der Erkrankung sein, die Pmpui-a baoiuorrhagiea und die 
Polyarthritis acuta uui" ihre gleichwerthigen Polgezustände. 

Hiermit bin ich jedoch zu dem Punkt der ätiologischen Be- 
trachtung der Polyaiihritia acuta gelangt, über welchen hinaus die 
chirurgische Auffassung der Gelenkentzündung nicht gehen darf. Es 
wäre kerne .undankbare und keine sehr schwierige Aufgabe, ans dem 
gesaramten Krankheitsbild des st^enannten acuten Gelenkrheumatismus 
weitere Anhaltspunkte aufzusuchen, welche die Theorie von der pri- 
mären Bedeutung der Endocarditis und dem secundären Charakter der 
Polyarthritis zu unteratfltzen vermöchten. Diese Aufgabe fällt jedoch 
dem Pathologen nicht dem Chirurgen zu, ich will hier ihrer Lösimg 
nicht mit ungeschickter Hand vorgreifen. Schon die folgenden Be- 
merkungen über die Polyarthritis synovialis ctuonica werden den 
Beweis liefern, dass diese Combination der Polyarthritis und Endo- 
carditis von den chirurgischen Betrachtungen nicht völlig ausge- 
schlossen werden darf. 
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IV. Capitel. 




Wie eine Endocarditis auf dem Weg der Bnibolie eine 
.isSynovitis verschiedener Gelenke hei-vorrufen kann, so kann di 
* gleiche Effect auch durch eine allgemein entzündliche Biathese der 
e. Gewebe erzielt werden. So fasse ich wenigstens die Fälle von Poly- 
arthritis syn. acuta auf, welche bei pyämischen und septikämischea 
Piehern zur Beobachtung kommen. Dem Chirurgen liegen zudem 
diese Zustände am nächsten imd so sei es mir gestattet, meisa, 
übrigens schon an anderem Ort*) von mir dai^el^te Ansiclit 
über diese Gruppe der fieberhaften Gelenkentzündungen 



Hohe Fieber jeder Art vermögen den Gtewebeu des Eötpi 
durch die veränderte Qualität dea in ihnen circulirenden Blutes und 
des Ernährungssafts eine grosse Neigung zu entzündlichen Proceasea 
zu verleihen. Ein belehrendes Beispiel; hierfür ^sind schwere Ver- 
letzungen mit multiplen Kuochenfractni-eu, von denen eine complicirt 
ist. Wie Billroth, so habe auch ich in solchen Fällen gesehen, 
dass von der complicirten eiternden Fractur und Uu-en conaecn- 
tiven Ereiguisseu aus ein hohes Fieber sich entwickelte und d&sa 
dann unter dem Einfluss dieses Fiebers die übrigen nicht compli- 
cirten Fracturen ebenfalls zur Eiterung gelangten. Man begreift nun 
leicht die Folgen eines solchen Zustandes für- diejenigen Organe dea- 
Körpers, welche an sich seliou durch üire anatomischen Verhältnisse, 
ihre Vascularisation und ihren Zellenreiehthum , zu Entzündui^n 
disponiren. Unter diesen Oi-gauen stehen die Gelenke in erster Linie, 
auch schon deshalb, weil sie selbst bei der ruhigen Bettlage dorch 
die Bewegung dea Kölners wenigstens einer minimalen Beizung ausge- 
setzt sind. So entwickeln sich nun Eiterungen der SjuovisJintiuia, 
bald von mehr' katan'halisehem , bald von mehi- parenchymatösem 
Charakter, ohne eine wesentKche Betheiligung der übrigen Gelenk- 
theile. Dann erklärt es sieh leicht, weshalb von diesen Geleak- 
eitemi^en auch solche Gelenke häufiger befallen werden, welche nur 
selten oder nur ausnahmsweise vermöge ihrer Construction, Function 
und anatomischen Lage, von gewöhnlichen Entzündungen befallen 
werden, wie z. B. die Stemo-Clavieulargelenke. Eingehend den 
Nachweis zu führen, dass diese metastatischen Gelenkeiterungen 
nicht mit den bei Wuudfieber auftretenden Metastasen in den Lungen 
und den grossen TJnterleibsdrüsen (Pyaemia multiples) auf einer 
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Linie stehen, darf hier meine Aufgabe nicht sein.*) Ea aei nur 
kura erwähnt, dass auch bei Wuadfiebern, welche im übrigen keine 
Metastasen ia der Lunge zeigen, wie bei der Septikämie die mnl- 
tiplen öelenkvereiteiTingen häufig, imd mindestens ebenso häufig, 
wie bei der echten Pyaeuiia multiplex sind. Die Metastasen der 
inneren Organe bei der letzteren Krankheit entstehen fast ausnahmslos 
durch eiiigeschwemmte, mit eutzündungserregenden Stoffen beladene 
Thrombeustflcke, welche vom Ort der ersten Erkrankung in den Venen 
durch den Blütatrom abgespült iu das rechte Herz und von hier in 
die Lungenarterie gelangen, hier meist stecken bleiben, oder auch 
durch dieselbe in das linke Herz und von hier in die Ünterleiba- 
organe weiter pMsireu. Für eine metastastische Gelenkeitei-ung hat 
auch bei Pyaemia multiples noch Niemand die tbrombo-embolische 
Entstehung nachgewiesen; kommen dieselben Formen der Poly- 
artliritis syn. acuta ebenso häufig auch bei andern Formen der 
"W'undfieber vor, wie dieses hinlänglich erwiesen ist, so bleibt nichts 
übrig, als auf die erwähnte allgemeine durch Fieber bedingte ent- 
zündliche Diathese der Gewebe diese Formen zurückzuführen. Am 
nächsten würde nach kliniacheu und paLholi^isch-anaiömischen Er- 
fahrungen den Gelenken die Parotis stelm, in welcher ebenfalls 
solche metastatiscbe Eiterungen von nicht thrombo-emboliacher Ent- 
stehung bei Wundfiebern aller Art nicht selten beobachtet werden; 
sie ist auch vermöge ihres Zellen- und Gefässreichthmns, wie auch 
ihrer physiologischen Functionen und ihrer anatomischen Lage ähn- 
lich wie die Gelenke für solche Entzündungen physiologisch prä- 
disponirt. In ähnlicher Weise sind dann auch die analogen Eiterungen 
des Bindegewebes, die metastatischeu Phlegmonen, wie auch die sel- 
teneren periai-ticulären Abscesse (Volkmann**)) und endlich die 
Eiterungen der serösen Höhleu bei deu genannten Erkiankungen zu 
erklären. Auf die für die Diagnose, Prognose und Therapie wich- 
tigen Beziehungen dieser Form der Polyarthritis syu. acuta werde 
ich in den weiteren Abschnitten Bezug nehmen müssen. 

Ist die Deutung, welche ich den Gelenkeiterungen bei Pyämie, * ?^ ^'''" 
Septikämie und anderen Wundfiebem im Vorhergehenden zu geben Puijaniiritis 
versuchte, richtig, daim bedarf es keiner weiteren Bemerkung über""^ ^""'' 
die postpuerperalen Gelenkentzündungen; denn die Pueiperaläeber sokiedeoer 



♦) Ich verweise in dieser Beziehung auf meine eben cilirte Arbeit in 
Billroth-Pithft's Handb. il- Cliir. 
•■•) a. a. 0. S. 502. 




t 



Die GeleakeQtzUDiluDg, lOä 

dasa 2 ätiologische Formeu dieser Erhuiitung exiatireu; 
^«iae PoIyarÜaritis sya. ac ex endocarditide, und eine Polyai-thritis syn. 
ex atatu lebrili. Nun kommen zweifellos aach Fälle vor, welche 
keiner dieser beiden Kategorieen sich unterordneu lassen. Es sind 
die FiÜle, deren Aetiologie vorläufig noch ein ungelöstes Käthsel ist, 
mag man sie rheumatisch nennen oder mag man die eigene Unkennt- 
nisa, wie ich es thue, einfach eingestehen. 

ß. Die Polyarthritis synoviaÜB chronica. 

Zu dieser Form gehören zunächst die Fälle, welche maa früher * ^'- ' 
unter dem Namen des „Rheumatismus articulorum chronicus" zusam- p^^j^^°^'5itil ' 
menfasste. Unter ihnen sind in erster Linie die Fälle hervorzuheben, *?"■'''" 
welche aus einem acuten Geleukrheumatiamus, und zwar am häufig- '"an "< 
at«n ans der mit Endocarditis combinirten, oder nach obiger Erörte- 
rung (§ 90) aus ihr entwickelten Form sich entwickeln. Denn nicht 
immer erfolgt nach Abfall des Fiebers die Rückbildung der Sjuo- 
vitis an allen befallenen Gelenken; bei einzelnen entwickelt sich 
eine ehronisehe Synovitis serosa (Hydrops) oder eine Syuovitia hyper- 
plaätica in den verschiedenen oben (§ 59) unterechiedenen Formen, 
besonders als Synovitis hypei^plastica laevis und als granulations- 
bildende Synovitis mit Peiisynovitis. In den seltensten Fällen ent^ 
vrickelt sieh die Entzündung zur Höhe der Eiterung, wie man auch 
wohl uach der Alt des Eutzündungsreizes ei-warten daif. Dazu 
kommen dann neue Schübe, durch leichte Fieheranfälle eingeleitet, 
luid dann werden mehi- und mehr Gelenke befallen, bis endlich die 
grössere Mehrzahl aller Extremitäteugelenke erkrankt ist. Lan^am 
entwickelt sieh dann als letzte Scene in dem oft mehrjährigen Leiden 
eine ankylotische Obliteratiou der Gelenke, meist wohl auf dem Weg 
der synovialen Verschmelzung, indem pannöse Fortsätze über die 
Gelenkflächen sich hinschieben (vgl. die Synovitis hyperplastica laevia 

. § 60) und durch ihre Verschmelzung die der Knocheuenden einleiten 
(vgl. das Capitel fiber Ankylose). Der Körper kann auf diesem 
Weg, wie ich selbst in einem äusserst prägnanten Fall dieser Art*) 
gesehen habe, zu einer fast bewegnuglosen Masse verwandelt wer- 

. den, indem die Functionen der beiden oberen nnd unteren Extremi- 
täten gleichzeitig und gleichmässig vollständig zerstört werden. 

•| Volliinanu stellt a. a. 0. S. 518 drei solche Fillle von Percy, Larrey 
^ und Velpeau zusammen. 
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Dieselbeu Zuätäade köonen niiu auch ao entstelieii, tiass kein 
rtsacut«s Stadium vorausgeht und gauz aUmählig ein Gelenk nach 
"■ dem andern ohne besondere fieberhafte Erschemongen befallen wird. 
Manchmal siud es auch nur 2 oder 3 Gelenke, welche, räumlich 
weit von einander getrennt uud in längeren zeitlichen JQitervaUen, 
erkranken, z. B. ein Knie- und ein Schulter- oder Handgelenk, wie 
ich dieses schon öft«rs beobachtete. Sobald ich durch meine Beobach- 
tungen über die Polyarthritis sjti. acuta auf ihre Beziehungen zur 
Endocarditjs aufmeritsam geworden war, fand ich nun auch in diesen 
chronischen Fällen sehr häufig ein Geräusch der Herztöne, welches 
zuweilen zweifellos die Coexistenz einer Endocarditis mitralis' fest- 
stellte, zuweilen freilich auf eine Unreinheit, ein Blasen des einen 
oder andern Tons reducirt blieb, so dass inau nicht aus diesem 
Symptom schon mit Bestimmtheit die Endocarditis ableiten konnte. 
Je länger ich diesen Gegenstand mit grösserer Aufmerksamkeit ver- 
folge, desto bestimmter drängt, sieh mir die Ueberzeugung auf, dass 
auch eine Polyarthritis synovialis chronica es Endocar- 
ditide, also ein chronischer Gelenkrheumatismus, auf der Basis 
einer chronischen Endocarditis entstanden, unterschieden werden 
muss. Die Formen der Syuovitis sind den im vorhergehenden Para- 
giaphen erörterten ganz analog, das Endresultat kann dasselbe sein. 
Der Unterschied liegt also für diese Kategorie nur in dem Fehlai 
des acuten einleitenden Stadiums. Ich zweifle nicht, dass aufiuerk- 
same Beobachter, wenn sie bei chronischer Synovitis zweier odw 
mehrerer Gelenke die Untersnchong des Herzens vornehmen, meine 
Krfahi-ungen bestätigen, ja noch erweitern werden. 
*. Nim will ich andererseits nicht leugnen, dass auch in der letz- 

,n. teu Zeit mir noch Fälle von Polyarthritis syn. chronica vorgekommen 
I" sind, bei welchen ich die Störung des Herzens vermisste. Ich 
erkenne also auch eine Kat^orie von solchen Fällen mit imbekann- 
ter Ursache an. In wie weit die schlechten Eruährnngsverhältnisse 
und die Arbeiten der niederen Volksklassen — denn bei ihnen sind 
diese Erkrankangeu am hänfigsten — liier als entfernte Ursachen 
heranzuziehen sind, wage ich nicht zu entscheiden. Gegen den Ein- 
Anas der sogenannten Erkältungen auf die Entwicklung der Poly- 
arthritis syn. chron. bin ich etwas skeptisch gestimmt, aber ich 
kann mich nicht täuschen, wenn ich diese Kategorie mit zweifel- 
hafter Ursache als Minorität gegenüber der Zahl von Fällen betrachte, 
welche durch Endocarditis bedingt sind. 
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^^. Zu der Polyarthritis syn. chronica rauss meines Erachtena auch 5 
' die Gruppe der gonorrhoischen Gelenkentzündungen, der sogenannt« »^ 
Trippei^elentrheumatismus gerechnet werden. Unter Tausenden von '' 
Gelenkentzündungen habe ich nur zweimal Fälle in meiner Behand- \ 
lung gehabt, welche mir als multiple gonorrhoische Gelenkentzün- 
dungen impouirteu. Wenn dieses Verhältniss fceiu Zufall ist — und 
ich kanu es bei der grossen Zahl von gonorrhoisch Erkrankten, 
welche gleichzeitig in meiner Behandlung waren, kaum annehmen — 
so darf man diese Form ala eine höchst seltene betrachten. Wollte 
man jeden Fall von Polyarthritis syn. chronica, welcher bei Kranken, 
die jemals am Tripper litten, sich entwickelt, hierher zählen, dann 
käme man natürlich zu anderen statistischen Anschauungen. Ich 
kann weiterhin nur den Angaben Volkmanns*) folgen, welcher 
hervorhebt, dass der eigentliche Zusammenhang zwischen der Gonor- 
rhoe und den consecutiven Gelenkentzündungen noch unbekannt ist, 
dass die letzteren nach wochenlanger Dauer der ersteren einzutreten 
pflegen, dass ein acutes, zuweilen febriles Stadium häufig vorausgeht, 
dass am häufigsten das Knie, seltener nur dieses allein, befallen 
wird und die Entzündungen gewöhnlich den Charakter der Synovitia 
serosa, des Hydrarthms, zeigen. Volkmanu neigt übr^ens zu der 
Ansicht, dass ein schädlicher Stoff von der TJrethi'alschleimhaut in 
die Circulation aufgenommen werde und die Synovitis bedinge; er 
will manche Formen von gleichzeitiger Iiitis und Conjunctivitis auf 
demselben Wege entstehen lassen und möchte auch die Analogie der- 
jenigen S}Tiovialeit«rungen heranziehen, welche bei Bleunorrhoea 
conjunctivalis der Neugeborenen im Peterabm^er FindeUiaus von 
Kauchfuss beobachtet wurden. Meine Erfahrungen über diesen 
ganzen Gegenstand sind zu geringfügig, um mich zu einer Kiitik 
dieser Ansichten zn berechtigen. 

Die syphilitischen • Entzündungen der Gelenke köunen auch in 
sofern hier ihre Ei-wähnung finden, als sie zuweilen an einem Kranken 
mehrere Gelenke befallen, freilich häufiger nur eines, und zwar, wie 
Volkmann richtig bemerkt, besonders das Kniegelenk. An diesem 
Gelenk habe ich ebenfalls eine syphilitische Synovitis und zwar in 
der Form einer Synovitis hyperplastica mit Bildung gummöser Infiltra- 
tionen beobachtet. Auch synoviale Ergüsse kommen unter demEinfluss 
derSjphilisvor. Ich glaube, dass die syphilitischen Gelenkentzündungen 



♦) a. a. 0. S. 
KasammeDgeatellt , 
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nnge'ähi' so selten sind, als die goiioirhoiachen. Die KntwickluDg 
von Giunroiknot«!! in der Synovialis würde ihr Analogoa in dem 
AuftreteH von Rotzknoten in der SynoTiaüs finden, welches ebenfalls 
vonVolkniann nach Beobachtungen von Bamberger, Marchai 
und Bonnet*) envähnt wird. 

c. Die Pohj-Pimarlhritis. 

iii- Was nnter Pauartlu-itis z« verstehen ist, wm'de schon fi^er 
2tt^i«i'(§ ^^) erörtert. So wenig auch in Abrede zu stellen ist, dass hn 
strengen Sinne des Worts jede Gelenkentzündung eine Panarthritis 
ist, indem alle Theile des Gelenks an der Entzflndnng einen Antheil 
zu nehmen pflegen, so darf doch wohl die Bezeichnung für die- 
jenigen Foimen der Gelenkentzündung reservii't bleiben, welche sich 
durch ein ziemlich gleiehmüssiges und gleichzeitiges Erkranken der 
wichtigsten Theile des Gelenks, der Synovialis, des Gelenkknorpel» 
und des knöchernen Gelenkkörpers auazeiclmen. Diese gleichmäsaige 
und gleichzeitige Erkrankung der genannten Theile kann sich der 
Art ausprägen, dass es immöglich- wird, den pi"imftr erkrankten Theil 
zn bestiumieu, und für solche Fälle wird der Name Panarthritis 
auch aus diesem Grand berecht^t erscheinen. Zustände dieser 
Art entwickeln sich nuu fast ausnahmslos an mehrei-en Gelenken zu- 
gleich oder in schneller Folge, und ich wüsste ffli- diese Erkianknng 
keinen besseren Namen aufzustellen, als den der Poly-Pauarthritis. 
Gei'ade die zahlreichen Bezeichnungen, welche bisher für diese doch 
erst seit einigen Decennien durchforschte Erkrankung nach einander 
von verschiedenen Autoren aufgestellt sind, beweisen, dass keiner' 
derselben den Begriff einigerniassen genau und bestimmt ausdrückt. 
Was andere Arthritis deformans, Arthritis sicca, Arthritis nodosa, 
Malum senile, Gelenkahschleifung genannt haben, das werde ich 
Poly-Panarthritis nernen. Leicht wäre es, für jede der älteren Be- 
zeichnungen das UnzutreÜ'eude derselben darzulegen; doch liegt dieses 
so klar, dass ich mir wohl diese Miihe ersparen kann. Mit dem 
schon oben (§ 8S) motivirten Aufgeben der Bezeichnung „Gelenk- 
rheumatismus", niusste auch das Wort in Wegfall kommen, welches 
niau dem Rheumatismus immer entgegensetzte, nämlich die „Arthritis", 



*) In dem Fülle von Bonnet iTraitü des maladies des articulattoDB. 
^on. I. s.a*;«! erkmnkteii im Verlauf von einigen Monaten ein Sprnaggelenk, 
"«^ide Kniegelenke und ein Ellnbogengeienk. Dann erfolgte der Tod. 
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^^B &0 weit sie eine besondere Form der Gelenkeatzüiidung iiach dem 
- Wortgebrauch der Autoreu darstellen soll. Arthritis bedeutet doch 
nmi einmal nichts anderes, als Gelenkentzündung , und die Poly- 
Panarthritis urafasst diejenigen Gelenkentzündungen, 
welche multipel am Körper auftreten und an welche_n 
Synovialis, Knorpel undKnochen einen gleichmäsisigen 
Äutheil nehmen. Der Gegensatz der Poly-Panarthritis zur Poly- 
arthritis sjTiovialis ist in dieser Definition schon hinreichend hervor- 
geholwn. 

Der anatomische Chai-akter der Poly-Panarthritis verdient umf""-^' 
so mehr an die Spitze der Analyse dieser Erkrankung gestellt zu Altena 
werden, weil die Aetiologie dieser Form der Gelenkentzündung noch ^'''"' 
in ein recht undui'chdringliches Dunkel gehüllt ist. Bekannt istpanmti 
nur das eine ätiologische Moment, dass die Poly-Panarthritis das 
höhere AIt«r bevorzugt, also wohl mit den Ereignissen der Involu- 
tionsperiode in Bezug gesetzt werden darf. Cnbegi-ündet aber erscheint 
mir die Anschauung , welche mau am leichtesten auf Gnmd dieser 
Erfahrung gewinnen könnte, als ob die Poly-Panarthritis nur eine 
Art von seniler Atrophie des Gelenkkörpers und ä^ Gelenk- 
knoi-pels darstellte. Die atrophischen Zustande können allerdings in 
den fortgeschrittenen Stadien der Erkrankungen so weit ausgeprägt 
sein, dass ganze KnoehenstOeke mit dem bedeckenden Knorpel Yer- 
schwinden; voraus geht aber stots ein chronisch-entzündliches Sta- 
dium, welches als entzündliches durch die Anschwellung der Theile 
sich scharf charakterisirt. Der ganze Gelenkkörper, wie,z, B. das 
Caput femoris, schwillt durch Vermehrui^ der Marksubstauz zuweilen 
um die Hälfte seines normalen Voluins Ein , und auf Gi-nnd dieser 
Anschwellung hatten ältere Autoren sogar die Poly-Panarthritis als 
Osteomyelitis chronica dargestellt. Ebenso kommen nun aber auch 
die Anschwellungen des Knorpels (vgl. § 74) zur Erscheinung und 
mit ihnen die tuberösen und papillären Hyperplasieen der Synovialis, 
und deshalb eben repräaentirt die Erkrankung eine Panarthritis. 
Ändere Formen der Synovitis pflegen hierbei nicht aufentreten, und 
deshalb fehlt auch hier der § 94 geschilderte Endeffect der Polyarthritis 
syn. chron., nämlich die ankylotische Verschmelzung der Gelenk- 
flächen. Erst spät kann der zerfaserte Knoi-pel durch Abreibung 
zerstört, der markig aufgetriebene Gelenkkopf durch Druck atrophirt 
und erheblich unter den normalen Umfang des Gelenkkörpers redu- 
cirt werden. 
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lOdEiBfin« Wenn wir uun nicht mit Bestimmtlieit sagen können, wie 
iwhm ^ eigentlich das Alter die Entwicklung der Poly-Panarthiitis begünstigt, 
FumanoKen und doch einen solchen Einfluss znlassen müssen*), ao steht es am 
t/bt'ng^iflr ""^^'■^ Kenntnisse von dem Einfluss der Ernährung und der Arbeit 
■Diy.p.o.r-auf die Entstehung der Poly-Panarthritis nicht viel besser. Die 
' '■ Poly-Panarthritis" ist, wie bekannt, eine Arthritis paupenim, obgleich 
sie auch die besseren Stände nicht ganz verschont Wie aber die 

^.\rmuth, d. h. die Combination von schwerer körperlicher Äi-beit mit 
schlechter Ernährung, den Boden für die Poly-Panarthritis vorbereitet, 
wissen wir nicht. Nur in einer kleineren Reihe von Fällen gestatten 
die Ereignisse einen besseren Einblick in die Aetiologie dieser Er- 
krankung. Es giebt Fälle, in welchen sie von wohl constatirtai 
Knochenverletzungen, wie auch von Entzündungen der Weichtheile 
aus ihre Entwicklung nimmt. Nichts ist gewöhnlicher, als das» eine 
einfache Fractura radii bei älteren Personen eine Poly-Panarthritis 
zuerst an dem Handgelenk, dann an den Metacarpal- mid Finger- 
gelenken, selbst während einer correcten Behandlung, im Gefolge 
hat. Stärkere Dislocation der Pi-^meute, mangelhaft« Reposition' 
nnd Retentjon derselben scheinen noch mehr zu dieser störenden 
Complieation zu disponiren. Ebenso wird man nach Schenkelhala- 
fractnren, seien sie knöchern oder durch Pseudarthrose gebeut, die 
Zustände der Poly-Panarthritis am Hüftgelenk und consecutiv an 
anderen Gelenken weder im klinischen, noch im pathologisch-ana^ 
tomiscben Bild vermissen. Dislorsionen des Schultei^eleuks hinter- 
lasseh nicht selten die Panarthritis. Diese Beziehungen, welche 
mich nöthigten. noch einmal auf die schon § 81 u. f. erörtert« 
ätiologische Bedeutung der Verletzungen für die Gelenkentzündung 
zurflckzugi-eifen, sind auch von Volkmanu**) gebührend hervorge- 
hoben. Als Beispiel für die Einwirkung gewöhnlicher Entzündungen 
auf das Entstehen der Poly-Panaxtbritis sei nur eine Beobachtung 
erwähnt, welche ich kürzlich zu machen Gelegenheit hatte. Bei 
einem filteren Mann entwickelt« sich während der erfolgreichen Be- 
handlung eines Hydrops der am Handgelenk gelegenen Bm'sa mucosa 
der Beugesebnen der Hand durch Gegenreize und Gypsverband im 
Krankenhauaziumier , also gewiss ohne Erkältung, eine Poly-Panar- 
thritis aller Fingegerlenke. Der Einfluss solcher entzündlicher Reize 



•) Die mÖgHche Bedeutung der Zellarmuth im Gelciikknorpel bei Erwach- 
seneo wurde echou § 74 erwäliot. 
*•) a, a. 0. S. 5es. 
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doomeiitirt »iae-imts vk^in' sehr dMiclkh (he obta beTrargebobMte 
«itzöndliefae Di^iität der PolT-Panarthritis. 

Die Poly-Panarthritis warUe al$ eine Arthritis ^laap^nim hfr- * 
zeichttet: e« giebt nan aach eine Panarthntis der Kachel), weiolie 
indessen nicht Mofig viele Gelenke, zuweilen nnr eiiies. «iiil iwat 
mit Vodiebe das 1. Metauirsalgrleuk (bei dessen Bes(>reoliiu)g im 
OL Abschnitt ich die klinischen Sj-mpionie ilieser Fonn von Panar- 
thritiB ächildem werde), in anderen Fällen einige Gelenke boßUlt. 
Es iät die echte Gicht, la gontte der Franzoseu, das wen^ beneidens- 
werthe Loos derjenigen wohlsitoirten Individneu, welche ihrem 
Körper eine viel grössere Snmme von Stickstoff in der Nahrung t\\~ 
fähren, als er in Form harnsaorer Salie durch liie Niei^n kh 
eliminiren befähigt ist. Als wissenschaftliche Bezeichunng würde 
ich das Wort „Panarthritis urica" vorziehen. Sind auch uianobv 
Erscheinnngen dieser Form von Panarthrilis, wie z. B. ihre typische 
Wiederkehr zn bestimmtsn Jahreszeiten, ihre Complication mit entH-m 
heftigen Schmerzen, ihre Fähigkeit zn complel^r Kückbildiiu^ . im 
bestimmtesten Gegensatz zn der Poly-Panarthritis . so ist doch dos 
pathologische Bild des Gelenks in beiden Formen ungeMir identisch, 
natürlich mit Ausschlug der Ablageningen von harnsanreu Salzen, 
welche eben das charakteristische Kennzeichen der Piinarthritis urica 
sind. Diese Salze, hamsanres Natron (zuerst von Tennant nach- 
gewiesen) und hamsaurer Kalk (Vauquelin) nud seltoner haru- 
saures Ammoniak (Wollaston), gemischt mit Chlornatriiini, werden 
in die Synovia abgeschieden und lagern sich krystalliiiiach «uf der 
Intima der Synovialis und den Oelenkflächen ab ; zuweilen in solchen 
Mengen, dass die Gelenkhöhle mit krystallinischen Bildungen ange- 
füllt ist. In schlimmsten Fällen beobachtet man dieselht>n Ablage- 
rungen in dem perisynovialen Gewebe und gelegentlich auch fern 
von den ergriffenen Gelenken in dem Unterhautbiudegewebe, die 
arthritischen Tophi der Autoren. Diese Form der Panarthritis ijt 
übrigens von so geringfügiger chirurgischer Bedeutung, dass in einer 
wesentlicb den chirurgischen Interessen gewidmeten Arbeit diese apho- 
ristischen Bemerkungen wohl ausreichend sein werden. 

(1. Die scrofulsse und tiibercul/ise GelunkmlzüntluHff. 

Die lebhafte Bewegung auf den Gebieten der 8croi\ilose und 

Tuberculose, welche vor einigen Jahren begonnen hat und noch heute 

in vollem Fluas sich befindet, erschwert eine ErÖi'terung der ätiolo» 

giscben Beziehungen, welche zwischen dieaen Allgemeinerkrankungen 
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und den loealen Gelenkenteündungen obwalten, bis zn einem Grai 
welcher es beinahe wnnsehenswerth erscheinen lässt, »ber diese Vi 
hältnisse zu schweigen. Doch ist andrei^ilä der Gegenstand ron 
za einschneidender praktischer Bedeutung, als da^ er ganz öbet^ 
gaugen werden könnte. In voUem Bewusstsein der schwankenden 
Grundlage, auf welcher allein im Augenblick die Äu&iassimg der 
Scrofiilose und Tubercnlose b^ründet werden kann, wage ich es 
meinen Standpunkt gegenüber der Frage von dem Wesen und den 
Beziehnngen beider Erkrankungen zn einander kurz zu präeisiren. 
Seitdem Tirchow nachgewiesen hat, dass kein ScrofelstofF 
" existirt und dass die käsigen Heerde. welche von früheren Äntoren 
\ als Ablagerungen dieses Stoffs betrachtet wurden, nur Metamorpk 
von Entzündung und Eit#nmgsheerden darstellen, wäre es vii 
leicht besser, die Scrofidose als eigenen Krankheitsb^rifl' fallen 
lassen. Will man aus praktischem Bedürfoiss diesen Begriff vorläufig 
noch beibehalten, so mnss mau die Scrofiilose als einen allgemeinen, 
ursächlich schwer zn definirenden Schwächeznstand der Individnen 
auflassen, welcher eine gewisse Neigung der Gewebe zu Entzün- 
dimgen bedingt., die Rückbildung der Entzündungen sehr er- 
schwert, häufig verhindert, ferner zn Lymphdrüsenentzündui^n 
in Folge der primären Gewebsentzündungen ilisponirt, zn Lympb- 
drüsenentzündungen von demselben Charakter wie der der primären, 
welcher endlich eine käsige Metamori>hose der Eiter- und Entzfin- 
dongsheerde in den Geweben und den Lymphdrüsen begünstigt, d. h. 
eine Metamorphose, welche wesentlich in eiuer Resorption der wäss- 
rigen Bestaudtheile niid Zurückbleiben der halb trockenen und halb- 
todten. körnig zerfalleneu und zerfeilenden Zellen besiebt. In die- 
sem Sinne aidgefasst, sind nun scrofiilose Geienkentzöndui^en recht 
häufig. Ein Kind, welches vielleicht schon an einem chroniscbea 
Ekzem der Kopf- oder Gesichtshaut, oder an einem chronisclieo 
Gatarrh der Nasenschleimhaut leidet oder litt und in dem Unglücke 
liehen Besitz einiger angeschwollener Lymphdrüsen au beiden 
winkeln ist*), zieht sich vielleicht edne Gontusion des Ki 
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*) Voa der KntsteUung. welche diese Drascnauschwdliingen nüt t 
bringen, und welilie an die starken SiibmaxillarBpeirhcldnlseii des Schwt 
So« Ecrofa. eriunem, ist bekanntlich ilas Wort Scrofidose enutandea. 
Häufigkeit dieser SfhweUiiDg erklärt sich aus der lläutigkdi der loealen I 
zflndungcn. welche im Gebiet der in jene Ljmphdrasen einmiindeDden Lrt 
g^ssc, im Gebiet des Kopfs nnd Gesiihts eintreten. Von ScrofidoBe i 
Extremitäten KU sprechen, httt hiemach srhou etymolo^sch veiug Bereobtij 
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Bei einem gesunden Kinde würden die Folgen dieser Contiision, 
wa eine Spur von Blutergnsa oder von SjTiovilis serosa, in wenig 
['■Tagen xückgängig werden; bei diesem Kind aber nimmt die Syno- 
,■ vitis einen chronischen Charakter an nnd wächst leicht bei der Irri- 
tabilität des gesammten Körpers zu einer hedentenderen Höhe an. 
Deshalb entwickelt aich bei diesen Kindern meist die Synovitis nnd 
Perisynövitis hyperplastica grannlosa mit endlichem Ausgang in 
partielle Eiterung nnd Fistelbildung (vgl. § 6i n. 62), Es begreift 
sich leicht, dass unter diesen Umständen auch zwei oder noch 
mehr Gelenke von scroftilöser Enfzündimg befallen werden ki5nnen. 
Man mnss nun erwarten, dass analog den Schicksalen der analogen 
Iijmphdrüsenentzündung bei solchen Kindern eine käsige Metamor- 
phose der Eiterheerde, welche in ilen granulirenden Synovialwuche- 
nmgen eingeschlossen sind, sich manifestirt, nnd in der That kommen 
auch solche verkäsende Eeerde nicht selten vor, Ihr pathologisch- 
anatomischer Befand wurde schon im g 63 erwähnt, und auf die 
fitiologiscbe Bedeutung des Mangels der LymphgefUsse in dem Gra- 
nnlationsgewebe für- diese Processe hingewiesen. Nun sind es aber 
nicht immer ganz trockene Käseheerde, welche man unter diesen 
Umständen ßndet, sondern zuweilen auch nur halbeingedickte Eiter- 
bröckel, noch von flüssigem Eiter umgeben, sei es dass der Mangel der 
Lymphgeiässe selbst eine vollkoinmnere Kesorption des Eiteraerums 
verhinderte oder von den Gefössen des Granulationsgewebes zu viel 
Serum transsudirt wurde. Kurz gesagt: man findet nicht bei jeder, 
in ätiologischem Sinn scrofUlöaen Gelenkentzündung das pathologisch- 
anatonaische Charakteristicum der eigentlichen käsigen Heerde, jeden- 
falls viel seltener als in den Lymphdrüsen, und dieses wäre vielleicht 
noch ein weiterer Grund, den Begriff der scrofulösen Gelenkentzün- 
dung ganz fallen zu lassen. Aber trotzdem darf man ihn aufrecht 
erhalten ; denn die eben erwähnten Eiterbröckel , welche durch 
partielle Kesoi-ption des Serums, vielleicht auch zum Theil durch 
Fibrinniederschläge sich bilden, werden nicht nm- bei der Syno- 
vitis hyperplastica grannlosa scrofulöser Kinder in den vereiterten 
I Partieen häufig und in grosser Zahl gefunden, sondern sie ver- 
mögen auch mit grosser Wahi-scheinlichkeit dieselben deletären 
Wirkungen im Gesammtkörper zu entfalten, wie diese für die echten 
[ kfisigen Heerde in deu Lymphdrüsen neuerdings nachgewiesen wur- 
, den. Hier treten wir an die Beziehungen der Scrofulose zur Tuber- 
t colose heran. 




IH 



IV. Capitel. 



' Die neaen Eiperimentalunterauchungeii haben uns über die 
i-Wirkiingen der käsigen Masseu, welche wii- bei Kaninchen und 
'"Meerschweinchen entweder einimpfen oder doreh Entefiadongea ent- 
■i stehen lassen, dahin belehrt, daas eine Miliartuberculose von ihnen 
'" aus im Körper sich entwickeln kann und bei jenen Thieren sehr 
häufig sich entwickelt.*) Die feinere Mechanik dieser Einwirkung 
lind die Entwicklui^ der Tuberkel ist uaserm Verständniss zww 
nahe gerückt, aber doch noch nicht vollkommen aufgeklärt. NicM 
unwahrscheinlich ist es, daas Gewebspartikel aus den käsigen Heer- 
den, vielleicht durch die Lymphgeßsae, in die Circulation gelangen, 
und an den Stellen, wo sie liegen bleiben, vermöge einer wenig 
intensiven Reizung der Gewebe die Zellenanhäuiung um sieh erzeu- > 
gen, welche den Tuberkel conatitnirt. Die massigen Eruptionen ifl ] 
der Lunge, vergleichbar in der Entstehung mit den entzündlichen 
Metastasen bei der Pyämie, die Äehnliehkeit kleiner emholischer 
Lungenheerde , welche wir durch Einführung kleiner Partikel (z. B, 
feine "Wachakügelchen — Panum) in der Lunge erzeugen, mit den 
miliaren Tuberkeln, und noch manche andere Erscheinungen der 
Tuberculose lassen sich durch diese Theorie erklären. So würde es 
auch für die oben geschilderten scrofnlösen Gelenkentzündungen be- 
greiflich, dass nicht allein die echten käsigen Heerde, sondern auch 
die kleinen, im Eiter suspendirten Gewebsbröekel die Miliartubercu- 
lose einleiten könnten. Das wen^tens steht fest, dass aus einer 
Bcrofulösen Gelenkentzündung eine Tnbercnlose resultiren kann 
und häufig resultirt, ohne dass hei der Obduction ein eigentlich 
käsiger Heerd im Gebiet des erkrankten Gelenks oder der näefast 
gelegenen Lymphdrüsen aufgefunden wird. Mancher Kranke diesw 
Art mag noch vor der Eruption der Tuberculose dm-ch den glück- 
lichen Umstand bewahrt bleiben, dass die Eiterbröekel mit offenen 
Lympbgefassen nicht in Contact kommen. Der Mangel der letzteren 
im Granulationsgewebe ist vielleicht ein wirksamer Schutz gegen die 
unheilvolle Einwanderung der deletär wirkenden Partikel in dm 
Oi^nismus — ein Schutz, der freilich sofort erlischt, wenn durch 
eitrigen Zerfall der Granulationen die Lymphgefasse der Synovial- 
adventitia, ohnebin durch die Entzündung erweitert {§ 5S), geöfihet 
werden. Der allgemeinen Infection mag noch eine örtliche lufectton 
gerade im Gebiet dieser Lyuiphgelässe vorausgeben, als deren Aus- 
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rack wir die oben (§ 63) erwähiiten häufigen Befunde Köster's 
dbet bei fehlender Allgemeiuerkrantuug betrachten dürfen. 

Diese Anachautmgeii werden gewiss in der Zukunft, und viel- 

FJracht schoD in der nächsten, mancher Correction unterzogen werden 
Einstweilen dürfen wir aber schon in unserem praktischen 
Calcul mit der Thatsache rechnen, dass aus der scrofnlßsen 
Synovitis, d. h. aus einer Synovitia byperplastica granulosa bei 
sdilecht constituirten Kindern mit Ausgang in Eitenmg, die Miliar- 
tuherculose des ganzen Körpers sich entwickelt. Diese 
Rechnung gipfelt in dem Resultat, dass die prompte Heilung der 
scrofnlösen Synovitis eine wichtige Prophylaxe gegen die Miliar- 
tuberculose ist. 

Wenn auch diese Beziehung zwischen localer Gelenkentzündung s 
und allgemeiner Tuberculoae als die praktisch bedeutungsvollste an-g' 
erkannt werden muss, so darf doch andrerseits eine andere Beziehung F" 
zwischen beiden Krankheiten nicht mit Stillschweigen übergangen 
werden. Die Gelenkentzündung kann auch Ausdruck einer schon i> 
aasgebüdeten Miliartuberculoee sein. Dann tritt auf intacter Synovialis 
eine Eniption von miliaren Knötchen auf, und kann als solche zut^llig 
bei der Obduction erat zar Kenntniss kommen. Bei längerem Bestand 
der Synovialtuberkel gesellen sich zu ihuen noch die Synovitis serosa 
imd endlich die Synovitia suppurativa. Nach meinen Erfahrungen ist 
dieser Gang der Ereignisse bei Erwachsenen nicht allzu selten, sobald 
die allgemeine Tuberculose sich manifestirt. Da bei Erwachsenen die 
Synovitia suppurativa, ausser nach Gelenkverletzungen, nui" selten 
eintritt, so kami es geschehen, dass man durch eine in diesem Alter 
scheinbar unmotivirt eintretende Gelenkeiterung auf das Bestehen der 
Allgemeintnberculose hingewiesen wird. Die grauulationsbildenden 
Processe der Synovitis, welche so häufig im kindlichen Alter die 
Müiartubercnlose begleitet, resp., wie eben erörtert wurde, einleitet, 
pflegen bei dieser Form der tubercul5aen Synovitis zu fehlen oder 

h doiäi nur unerheblich ausgeprägt zu sein. 



Dieser Deberblick über die Aetiologie der Gelenkentzündung 
mag genügen, um wenigstens das hohe Interesse zu zeigen, welches 
mit diesem Capitel der Gelenkentzündung sich gerade für unsere prak- 
tische Auffassung verknüpft. Die wichtigsten Allgemeinerkrankungen 
dee Körpern bedingen Gelenkentzündungen und können durch Gelenk- 
entzündm^en bedingt werden. Diese Erfahrung hebt sich in ihrer 
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Bedeutung noch schärfer liervor, wenn die Besprechung der Geledra 
entzündung in die ganze grosse Disciplin der allgemeinen Chim 
sich einfügt. Für die hier abschliessende Erörterung war leider ( 
enge Grenze gezc^o, über welche hinaus ich mich nicht ^ 
durfte, und welche die Bedeutung der Aetiologie der Geleokei 
Zündung vielleicht geringer eraeheinen lässt, als sie wii'klich ist. 



C. Symptomatologie und Diagnostik der Gelenk- 
entzündung. 

Die Vereinigung der Symptomatologie und Diagnostik der G«leDfc''l 
entzündung zur gemeinsamen Besprechung wird nur dadurch ermög- 
licht, dass man dem gewöhnlichen Gai^ der Diagnose, wie dieselbe 
erfahrungagemäss am besten eingehalten wird, die gewöhnlicheii , 
Beftmde miterordnet. Werden auch hierdurch zusammengebörigi j 
Symptome mehr auseinander gerissen, als wünschenswerth ist', 
gewinnt man auf der andern Seite ein Schema füi- die DiagnMtüi^l 
dessen Xenntnisa und Benutzung für den minder erfahrenen UnteitaB 
Sucher von Werth sein muss. 
•<" Einer jeden manuellen Untersuchung von Erkrankungen, welcbS J 
l'den Verdacht von Gelenkentzündungen erregen, soll eine genau j 
■ Inspection der erkrankten Theile vorausgehen. Unser Äuge iMl 
dasjenige Sinnesorgan, welches am seltensten getäuscht wird, weil 9 
am esaetesten empfindet Durch eine primäre Benutzung unseröal 
Gesichtasiuns werden wir mit grösserer Sicherheit auf eine richtige 1 
Anschauung hingeleitet, als wenn weniger sichere Wahrnehmungen j 
unsere erste, psychisch stets am festesten haftende Ansicht begras- 1 
deten und dann erat durch die heasereu Wahrnehmungen unseresJ 
Oesichtasinns eine Correctur erfahren müssen. Das in der 
niss der Körperformen noch wenig erfahrene Auge des jünger 
Diagnosten bedarf unbedingt der Unterstützung, welche eine Ven 
gleiohung der erkrankten Körpertheile mit denselben gesunden Köi^ 
poi'theilen der andei-en Köi-perhälfte für die Beurtheilung der Ver- 
hfUtnisse darbietet; auch für den eriahrenen Kenner der normalen 
Köi-peiformou ist bei den bedeutenden individuellen Schwankungen 
derselben in physiologischen Breiten eine solche vergleichende "Inspec- 
tion beidei- KörperUälften nicht überttüssig, ja in schwierigen di^o- 
stischen FiQlen unumgänglich und nicht selten entscheidend. So 
solbatverstflndlich anch der Werth einer solchen, beide Körperh&lAea 
vergleichenden Inspection (wie auch der analogen vergleichendMi 
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Palpatioit) TOr Atigeu liegt, so habe ich doch schoa so oft g^en 
das Princip dieser vergleichendea Untersuchung fehlen sehn, dass 
ich einen Hinweis auf dieselbe nicht tnx flberflüsaig halte. 

Der erste Zweck der luspection ist die Erkenntniss der Stellung * "*' ^'» 
des erti-ankten Gelenkes. Nur leichte Entzündungen können ver-Buu™d9r 
laufen, ohne dass eine perverse Stellung der Gelenke eintritt; denn "S^ienk«. 
schon ein massiger Erguss in die SynovJalhöhle, eine ziemlich ge- 
ringe Empfindlichkeit des Gelenks pflegen zu einer bestimmten 
Stellung des Gelenks Veranlassung zu geben, sei es, dass die An- 
fnllung der Gelenkkapsel diese Stellung nach Analogie der Experi- 
mente von Bonnet erzwingt, sei es, dass der Kranke inatine- 
tiv dieselbe wählt, um seine Schmerzen zu mindern.*) Findet 
man durch die Inspektion das Gelenk in auffallender Stellung, so 
ist freilich noch eine momentane Täuschung möglich; denn es kann 
ja Zufall sein, dass der Kranke die aufl'allende Stellung eingenommen 
hat. Indessen kläi-t ein längeres Zuwarten, eine wiederholte Inspec- 
tion und endlieli im unklarsten Fall der weitere Gang der diagno- 
stischen Unterstichung über derartige Zweifel hinlänglich auf; und 
die Möglichkeit einer Täuschung spricht, nicht gegen den Werth 
dieser so einfachen diagnostischen Erfahrung über die Stellung des 
erkrankten Gelenks, 

Sodann bezweckt- die Inspectiou eine Beobachtung der Schwel-*""-*'''""'^ 
lung, ihi'es Duifangs und ihrer Form. Da nur in seltensten Fällen lonieten 
eine Gelenkentzündung ohne deutliche Schwellung verläuft, und *'*'•'■*?■ 
Kwai" von ihrem Anfang bis zu ihrem Ende, ao iät das positive 
Resultat dieser Untersuchong, die Erkenntniss einer Gelenkanschwel- 
Inng, schon meist entscheidend für die Annahme einer Existenz der 
Gelenkentzündung. Ist die Schwellung sehr geling, so kann es dem 
Auge noch möglich sein, sie zu erkennen, wenn der tastende Finger 
sie nicht mehr deutlich zu fohlen vermag. Eine Umkehnmg dieses 
Verhältnisses, dass nämlich die Palpation noch eine Schwellui^ ent- 
deckt, welche der Inspectiou entgangen wäre, kommt kaum vor. 
Die Grösse der Schwellung kann ferner schon bedeutungsvoll für die 
Diä'ereutialdiagaose der einzelnen Entzüudungsformen sein. Wir 
wissen, dass einzelne Formen der Entzündungen, wie z. B, die Sjno- 

•| Ueber die Ursachen der perversen Stellnag entziiiideter Gelenke vgl. 
auch das Cap, über Contractu ren imd ihre Aetiolagie. — Bonnet hat durch 
lujectionea von Flüssigkeit in die GelenkhObten an Leichen diejenige Stellung 
ermittelt, in welcher die Höhle der Gelenkkapsel den grössteu Kaum darbietet. 
Vgl. auch § 114. 
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ritis und Perisynovttis lij-perplastica zu enornieu Schwellungen her 
angedeihen können, deren Production bei aaderen Formen, wie z. B, 
der SjTiOTitis serosa, ganz unmöglich ist. Es versteht sich voa 
seibat, dass hier die Mensuratioa der Lispection zn Hülfe kommen 
kann, nnd besonders für die Beobachtung des Verlaufe, für ditf 
Schätzung der durch ilie Therapie gewonnenen Äbschwellung ist G 
wichtig, einen genauen Zahlenausdruek für das Maass der Schwellui^ 
zu besitzen. Was aber das Baudmaass uie leisten kann, 
die genaue Auffassung der Form der AnschwelluDg, deren Bedeutung 
für die Differentialdiagnostik der einzelnen Entzündungsformen seh? 
hoch angeschlagen werden muss. Auch in dieser Beziehung mnai 
das Auge durch wachsende Tebung allmäblig besser arbeiten lerneni 
aber diese Arbeit lohnt auch mit manchem diagnostischen Eigeb* 
niss. Beispielsweise sei nur angeführt, dass eine Schwellung, welä 
in ihrer Abgrenzung genau der Insertionslinie der Synovialis folgi 
ziemlich sieber als eine Ausdehnung der SjTiovialkapsel gedent 
werden kann, während eine Schwellni^, welche unregelmässig üb« 
das Gebiet der Synovialis nach verschiedenen Seit«u hinauagt 
auf eine Betheil^ng des perisynorälen Gewebes bezögen werde 
muss. Nach den Erfahrungen, welche man über das Vorkommen dl 
Perisynoritis ab Begleiterin der Synoritis gewonnen hat (vgl, § 64] 
li^ hier der Bückschlu^ auf eine bestimmte Form der Synovit 
nämlich auf die SjTiovitis hyperplastica sehr klar. Femer i 
wir, dass sehr massige Flüssigkeitsansaminlungen in den Sj-noviat 
höhlen am frühesten Sehwellnngen derjenigen Syuovialpartieen her* 
vortreten lassen, welche, weder von Sehnen noch von Gelenkbands 
bedeckt, am nächsten unter der Haut liegen. Entdeckt nun das AugS. 
entsprechend diesen Pariieen eine Schwellung, so wird znweila 
dieser Befund noch früher zu der richtigen Diagnose des synovislot 
Ei^isses fuhren, bevor seine Existenz auf anderem Wege nachgewieees 
werden kann. 
I . f 1«. e<- Endlich muss das Auge noch ein genaues Bild von der ] 
J^*'' sohaffenheit der Hautdecken in sich aufnehmen. Dilatation i 
■ tkw cutanea und subcutanen Venen bedeutet ein langes Bestehen ' 
' T- Schwellung mit Behinderung des Kreislauts in den tiefer gelegenei 
•k- Venenstämmen. Die glatte, glänzende, weisse Beschaffenheit dd 
Haut, wie sie hei chronischen Oedenien sieb kennzeichnet und i 
der sonderbaren Bezeichnung „Ttmior albus" für gewisse Fom 
der SjTioritis und Perisynovitis hj-perplastiea Veranlassung | 
hat, verdient in der Diagnostik ihre Berücksichtigung ; denn ihrV 
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liandenäeia beweist, daes der eatzündliche Process schon bis zu den 
Hautgebilden aus der Tiefe vorgednmgeo ist. Bunzehi in der Haut 
deuten, wie überall, an, dass kurz vor der Untersuchung eine bedeu- 
tendere Anschwellung der Haut bestanden bat und di^etbe sich so 
schnell zurückbildete, dass die Haut gezwungen wurde, sich in Palten 
zusammen zu legen. Wölbt sich au ii^end einer Stelle des ange- 
schwollenen Gelenks die Haut deutlich hervor, ao vermag das Auge 
aus der Beobachtung der Böthung dieser gewölbten Partie wieder 
wichtige Anhaltspunkte fUr das diagnostische Raisoniiement zu geben. 
Eine Kötbung, welche sich in erkennbare Dilatation der Hautgeß^se 
auflöst, wird wohl immer von einer langsam von der Tiefe her fort- 
schreitenden Eiterung abhängig sein; eine gleiehmässig hellrothe Ver- 
■ färbung der Haut, in welcher einzelne dilatirte GeJässe nicht zu 
erkennen sind, deutet ein schnelleres Fortachreiten der Eiterung an. 
Bei acuter Vereiterung des Gelenks sind oft die Hautdecken desselben 
weithin geröthet und selbst erysipelatös entzündet. Fistelgänge, welche 
vom Gelenk ausgehen und an der Haut münden, werden durch ihre 
eingezogene Beschaö'enheit als Gelenkfistela mühelos erkannt und 
die Beschaffenheit ihres Secrets gestattet zuweilen einen Rückschluss 
auf die Ereignisse, welche im Innern des Gelenks stattfinden. Wenn 
ich endlich noch anfuhi-e, dass die Inspection durch Beobachtung der 
Fistelränder und der Auskleidung des Pistelgangs nicht werthlose 
diagnostische Anhaltspunkte zu geben vermag, indem z, B.' eine 
zackig ausgefressene Beschaffenheit der Fisteb-änder, der Mangel 
jeder Granulationabildung in der FistelöffnuDg die Vermuthur^ auf 
Berührung des Gangs mit putridem Eitersecret oder auf tiefere eon- 
stitutioneUe (z, B. tuberculoae) Störungen aufkommen lässt, so iat 
gewiss die Reihe werthvoUer Beobachtungen, welche uns die Inspec- 
tion in Prasi giebt, noch nicht abgeschlossen ; aber es ist unmöglich 
hier alle Einzelnheiten zu schildern. Der klinische Unterricht, die 
praktische Erfiihrung muss hier ergänzend eintreten. Die theoretische 
Erörterung kanu <lem Auge nur eine oberflächliche Vorbüdung ffir 
seinen diagnostischen Beruf geben; die Ausbildung zu demselben ist 
die Aufgabe seiner eigensten Arbeit. 

Die Resultat« der Inspection hat die Palpation zu ergänzen und? "" 
zu verbessern; dem untersuchenden Auge muss der tastende Finger nm^ 
folgen. Die SchweUungeu sind zuerst auf ihre Consistenz zu prüfen ; ''" ^" 
und die nächste FrE^e, welche gewöhnlich zu beantworten ist, lautet: 
besteht die Schwellung aus einer in die Gelenkhöhle ergossenen 
Flüssigkeit oder aus einer Massenzunahme der festen Gewebe? 
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Im allgemeinen verwendet man zur Diagnose von Fltss^keitB- 
ansammlungen die tasteoden Finger in doppelter "Weise. Man kaua 
eratena dm'ch Auflegen der Finger der linken Hand die Wellen zu 
percipiren suchen, welche das Anklopfen der Finger der rechten Hand 
auf die geschwollenen Theile hervorbrii^ Damit diese Untersuchung 
ein positiveB Resultat liefere, ist es nothwendig, dasa die Flüsaigkeite- 
menge ziemlich bedeutend ißt und die Wandungen, in welchen die 
Flüssigkeiten enthalten sind, nicht zu stark gespannt sind. Beide 
Bedingungen treffen nur für das grösste Gelenk, für das Kniegelenk, 
und auch bei ihm nur selten zu, etwa bei sehr lange bestehendem und 
grossem hjdropischen Erguss in das Gielenk in Fo^e von Synüvitis 
serosa. Deshalb ist fast ausschliesslich bei der Diagnostik von flüs- 
sigen Ergüssen in die Gelenkhöhlen die zweite Ai-t der palpirenden. 
Untersuchung in Betracht zu ziehen. Man drückt den Zeigefinger 
der linken Hand unter constantem Druck fest ein und an einem an - 
dem Punkt der Schwellung drückt man dann mehrmals den Zeige- 
finger der reeht-en Hand mit verschiedener Dnickkraft ein. Da nur 
Flüssigkeiten die physikalische Eigenschaft besitzen, den Dnick gleich- 
u^ssig nach allen Seiten und mit voller Kraft ibrtzuleiteu, so mnss 
bei dem Eindrücken des rechten Zeigeflugers der linke emporgehoben 
werden nnd zwar bei recht günstigen Verhältnissen um ebensoviel, 
als der rechte uiedergedi-ückt wm-de. Das letztere Verhalten müsste 
ausnahmslos sich geltend machen, wenn die Elasticitätsverhältniase 
der die Flüss^keiten bedeckenden Theile an jeder Stelle gleich wSren^ 
Durch die elastischen Kräfte aber wird der Dmckeffect vermindert, 
und zuweilen, /.. B. bei hj-perplasii-tem peiisyuovialen Gewebe oder 
durch Sehneu und Bänder, so bedeutend, da^ man sehr fest drüi^ea 
muss, um die Verdrängung der Flüssigkeit zu percipiren. Immerbia 
bleibt diese Unt*rsuchungamethode sehr werthvoll uml unter genauer 
Berücksichtigung der physikalischen Eigenthümlichkeiten vou FIsll. 
zu Fall und bei jedem einzelnen Gelenk vermag mau auch den 
Anianger sehr schnell gerade dtu-ch diese Methode über sehr wesent- 
liche diagnostische Irrthümer hinauszufahren, welche in der Patho- 
logie der Gelenkentzündung durehans vermieden werden müssen. 
Hiemit soll nicht gesagt sein, dass mau dtu:ch diese Methode auch 
die gerillte pathologische Flüssigkeitsmeuge in der GelenkhShle 
nachzuweisen immer beiahigt wäre; aber grössere Mengen können 
dieser Untersuchung nur bei sehi- ungünstig sitnirten Gelenken, wie 
z. B. bei dem Hüftgelenk, mler untei' ganz besonders ungünstigen 
Verhältnissen entgehen. 
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Hat nun der tastende Finger auf diesem Weg Flüssigkeit nach- * ""■ "''f*- 
^ewiesen, so kann er doch nicht darüber entscheiden, ob die Flüssigkeit g^me i«i- 
Terniehrte Synovia (Hydrathrns), ergossenes Blut (Hämarthrns) oder "''*'' ^^~ 
Eiter (Pj-ailhnia) ist. Während die Existenz von Blutergössen eut- uimirthnui 
weder aus der Anamuese, welche die erlittene Coütusion angiebt, °''' ^"^ 
oder aus sichtbaren subcutanen Blutergüssen erschlossen werden 
kaaa, entscheiden fiu- die DUferentialdiagnose, ob Eiter oder Synovia? 
zwei Momente: 1) die für den Finger wahrnehmbare bedeutende 
Temperaturerhöhung der Haut über dem eiterigen Ei^uss, d^ Fehlen 
oder die geringe Erhöhung bei wässrigem Erguss; 2) die Temperatur- 
bestimmung an entfernten Körperthpilen, welche § 118 erörtert werden 
wird. Um die Temperaturdifferenz der geschwollenen Partie gegenüber 
der correspoudirenden Partie der anderen gesunden Körperhälfte oder 
gegenüber den benachbarten Theilen recht genau zu beurtheilen, em- 
pfiehlt ea sieh, die Dorsalfiäche der Finger melu-mals abwechselnd auf 
die Theile einen Moment lang aufzulegen. Die Volarfiäche der Finger 
ist wegen ihrer dickeren Epidermislage zur Perception der feinsten Tem- 
peraturdifferenzen weniger geschickt, wähi'end die Perception der räum- 
lichen Verhältnisse gerade umgekehrt am genauesten durch die Tolar- 
fiäche der Finger geschieht. Die exacte Thermometrie, welche füi" die 
Benrtheiluug der Temperaturdifferenzen an der Eörperoberfläche alle 
Vortheile dai7,ubieteu scheint, stflsst in ihi-er Anwendung bei diesen 
Kj-ankbeiten auf solche Schwierigkeiten, dass man vorläufig von 
ihrem Gebrauch noch absehen muss. 

Wenn nun der tastende Finger keine Flüssigkeit nachweisen 9 '"■■^'*' 
konnte, so Imt er dann die weitere Aufgabe, die Consistenz der an- ttninohiuig 
geschwolleneu Gewebstheile zu untersuchen. Leider betestet der Finger *" '^'"^- 
die Synovialis nur sehr unvollkommen, indem sie von derHaut und deu Eiuticiut a. 
peiisynovialeu Geweben, au manchen Stellen sogar von Mnakela, Sehneu ß«ii-"»ii"''B- 
und Bändern bedeckt ist. So vermögen wir fast nie die weiche Elasti- 
cität durch die directe Palpation nachzuweisen, welche dem jungen 
Bindegewebe der wuchernden Synovialis bei Synovitis hyperplastica 
zukommt. Wenn vrir aber an dem gleichzeitig wuchernden peri- 
synovialen Gewebe (vgl. § 64) die weich-elastische Schwellung der 
frischen Bindegewebswuclierui^ wahrnehmen, so machen wir daraus 
einen Kückschluss auf den gleiehwerthigen Vorgang der Synovial- 
intima. Das festelastische Gefühl, welches die fibrös indurirten peri- 
synovialen Gewebe bei sehr lange bestandener Synovitis und Perisyno- 
vitis hyperplastica darbieten, gestattet ebenfaUss wieder einen Wahr- 
scheinlichkeitschluss auf ähnliche Processe der Intima. Periostale 
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und 09taXB Änschwellnngeii werdeu an ihrer Hart« erhannt; 
kSnneti narbig verdichtete, fibrös entartete i>erJsj'no\iale ' 
beaonders wenn sie auf der Unterlage des Knochens aufliegen, 
hart erec^btinen, dass sie Knochenächwellung TOrfänschen, Leichter 
erlcennbar durch Härte und Gestalt sind die eiostotischen Knochen- 
ond Knorpelwnchemngen, welche die Poly-Panarthritis (Ärthiitä . 
defonnane) charakterisiren. Besonders die Bandwölste der Geleok-^fl 
körper (vgl § 74 u. 7*) sind an einzelnen Gelenken recht scharf zof 
nmgreifen. 
i- So gelingt es meistens schon dnrch Inspection nnd Falpation, 1 
aus Form und Charakter der Schjrellung die ein2eiiien Formen der] 
(Jelenkeutzündung mit ziemlicher Bestimmtheit auseinander zu halten.! 
Am schwierigsten gestalten sieh die diagnostischen Bedingungen fir | 
die Mischformen, z. B. für die Sjnovitis und Perisynovitis hyper- 
plastica mit paitieller Vereiterung des wuchernden Bindegewebe« f 
(vgL § 62). Hier begegnet die Palpation, was die Sicherheit ihret^ 
It^ultate betrifft, den grössten Schwierigkeiten, hier feiert sie aber! 
auch ihre schönsten Triumphe. Die Erkeuntniss eines kleinen Äbsoesae^i 
innerhalb einer elastischen Schwellung des periajniovialen Hode- J 
gewebes ist nicht leicht, aber prognostisch und therapeutisch ausser- , 
ordentlich wichtig. Mag diese Erkenntniss auch zuweilen unmöglich 
sein, so vermag doch die Combination unserer diagnostischen Mittel, 
von denen wir einige sehr wichtige noch kennen lernen müsseQ, 
mehr zu leisten, als man aus der einfachen theoretischen Scbüdemi^ , 
der Diagnostik zu schliessen geneigt sein kann. Für schwere Dia-l 
gnosen muss sich die Palpation noch nach zwei Richtungen ergänzen: 9 
1) durch die Bewegungen des kranken Gelenks, 2) durch den Ge-a 
brauch der Sonde. 

Wenn man diesen beiden Hülfsmitteln nur eine untergeordnete'] 
Bedeutung für die Diagnostik der Gelenkentzündung zuerkennen dar^ .1 
so ist dieses theils in der Mangelhaftigkeit ihrer Resnltate, tbeilS'l 
auch in der möglichen Gefahr begründet, welche die Benutzung dieser^ 
Mittel mit sich bringt. So ist zunächst jeder BewegungsveranchJ 
welchen wir mit unsren Händen an dem entzündeten Gelenk vom 
nehmen, bei intensiver Gelenkentzündung immer als neues Irritameot 
KU betrachten und besser zu unterlassen, sobald der Sehaden nid 
wenigstens dnrch den diagnostischen Nutzen des Acts compensirt a 
werden verspricht. Ich setze den Fall, dass die Inspection und Pal-I 
pation durch die Art der Schwellung, Röthung der Hautdecken,! 
GefBhl von Fluctuation und bedeutender Temperaturerhöhung depT 
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f Oelenkgegeud eine Suppuration des Geleuka festgestellt hat; daaa 
Nutzen nicht tiiizuseheu , welchen man noch durch die 
funcüonelle Prüfung der Beweglichkeit des Gelenis erwarten dürfte, 
und man thut gut, auf diese Prüfung zu verzichten. Weun aber 
die Entzündung nicht sehr intensiv ist, so darf die Beweguugsescur- 
siou in ihi-er paüiologiacheu Störang bestiumit werden. Ein Trans- 
porteur, wie er sich in den gewöhnlichen geometiischen Etuis be- 
findet, etwa noch so modificirt, dass die Basis des Bogens (der 
Durchmesser des Kreises) in einen längerea Metallstab ausläuft und 
im Ceutrum des Kreises einen zweiten laugen in Charnierverbindung 
bew^Kchen Metallatab trägt, liefert eine esacte Bestimmung des 
j)athologläch verkleinerten Escursionswiniels (§ 33), indem die beiden 
Metallstäbe an die beiden im Gelenk bewegten Extremität«nab- 
sehnitte angelegt werden und nun der Winkel am Transporteurbogen 
abgelesen wird. Der Wertb der Bestimmung der gestörten Bewegungs- 
ejcursion, mag sie mehr oder weniger exact angestellt sein, ist 
wesentlich in der Kenntniss und Beurtheilung der hemmenden Mo- 
mente begründet. 

Unter diesen hemmenden Momenten ist bei floriden Gelenk- ' '"■ "^i« 
eutzüiidungen seiner Häufigkeit und Bedeutung nach die Contractionjotun Hem- 
der Muskeln an die Spitze zu stellen, welche durch die Schmerz- "">«"" ^" 
empfindung bei der Bewegung au^elöst wird. Insbesondere bei lei "^"k- 
Kindern tritt diese Art der pathologischen Bewegungshemmung in o""fl''a'"'e- 
Erscheinung. Es kann geschehen, dass die straffe Contraction aller 
Muskeln, welche das Gelenk umgeben, dieses unbeweglich genug 
stellen, imi der Hand des imtersuchenden Arztes eine vollständige 
ünbeweglichkeit vorzutäuschen. Kaum bedarf es der Erwähnung, 
dass dieser Einfluss der Muskeln durch die eingeleitete Chloroform- 
narkose prompt beseitigt wird, und glaubt man bei der Diagnose, 
besonders bei Gelenkentzündungen im kindlichen Alter, auf die 
exact« Bestimmung der wii-klieheu Bewegui^sstömng, soweit sie von 
Muskelcontractionen unabhängig ist, Gewicht legen zu müssen, so 
ist die Anwendung der Chloroformnarkose unerlässlicb. 

Die Momente, welche im übrigen bei Entzündui^en die Bewe- 
gungsexcursion vermindern; sind immer noch sehr verschiedener Art. 
Jeder Erguss von Flüssigkeit in die Sjnovialhöhle st^rt die Bewegung, 
indem die Synovialtaschen, in welche bei extremen Bewegungen die 
Flüssigkeit eingepresst wird, bald so prall sich anfüllen, dass durch 
t .die erschöpfte Dehnbarkeit der Synovialis und durch die Incompres- 
ksibilität der Flüssigkeit die Bewegung sistirt wird. Dieses Ereignisa 
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kann je nach der Lagerung der Synovialtaschen nach der einen Sic 
tiing der Bewegung hin früher UGd vollkommener eintreten ah nach 
der andern (vgl. z. B. bei dem Kniegelenk im IIL Abschnitt über Syno- 
viüs serosa); der Verschluss einer grösseren Synovialtasche kann durch 
die Bewegung des Gelenks m dem einen Sinn bewirkt werden, der Ver- 
schluss einer kleineren durch die Bewegung in anderem Sinn, welche 
letztere dann ceteria paribus etwas umfangreicher stattfinden mnss. 

Ferner ist der Verlust an Dehnbarkeit, welchen die Weiehtheile, 
sowohl die synovialen wie periaynovialen, bei Wncheningaprocessen 
aller Art erfahren, eine wichtige Ursache füi" die Beschräukting der 
Bewegung : Verwachsungen der Synovialis dnrch Verklebui^ der Falten, 
und Verwachsui^en deraelben mit den Gelenkfläcben, kommen nächst-. 
dem in Betracht, endlich auch Deformitäten der Geientkörper mid 
Gelenkflächen, welche eine pathologische Knochenhenuiinng bedingen 
können. Nach Ablauf der Entzündung kann die Bewegungsstömng 
noch ziu-tickbleiben, und stellt dann eine eigene Ki-ankheitsform dar, 
welche einer besonderen Beli-aehtung {vgl. das Capitel über Contrao- 
tiu-en) unterworfen werden. Bei dieser wird es nothwendig sein auf 
die hemmenden Momente in Kürze zurückzukommen. Hier sei nur 
eiTvähnt, dass aus der Art der Hemmung, aus früherem oder 
späterem, aus plötzlichem oder allmähligem Eintritt derselben, redit 
werthvolle Ajihaltspunfcte flir die Beurtheilung des Details der ent- 
zündlichen Pi'ocesse gewonnen werden. 
'- Die Gelegenheit, welche die Prüfung der passiven Bewegungen 
f für die Erkenntniss etwaiger Reibeger&usche im Gelenk darbietet. 
■ darf nicht unbenutzt bleiben. Bekanntlieh werden diese Keibfr- 
geräusche, wie so vieles, was man in der chirurgischen Diagnostik 
Geräusch nennt, nur selten durch das Gehör, sondern vielmehr ge- 
wöhnlich durch das Gefühl percipijt. Bei schwachen, schwer per- 
ceptibeln Reibegeränschen empfleilt es sich deshalb eine Handfläche 
auf das Gelenk breit aulzulegen, während die andere Hand die Be- 
wegungen ausführt: umgekehrt giebt es sehr erkennbare Reibe- 
geräusche, welche zuweilen schon dem tastenden Finger, wenn er 
die Synovialis palpirt, deutlich werden. Blutcoagnla in der Sjno- 
vialhöhle, Pibrinbeschläge auf der Synovialintima , Granulation»* 
bildnng auf derselben, ihre papillären Wucherungen, Zerfaseningen 
des Knorpels, nekrotisch gelöste Knorpelfetzen. Ekchondrosen nnd 
Exostosen, endlich die weiter imten anatomisch zu defiuireuden freien 
Gelenkkörper — das sind ungefähr die auatomiscbeu Störungen, 
welche dem Symptom des Reibegeränsches zu Grunde liegen können- 
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.Stellt man die Weichheit eiues Blutgerinnsela der Festigkeit einer 
exostotischen Wucherung gegenflber. dann begreift man, dass die 
Variationen des Charatters dieser Reibegeräusche sehr zahlreich sein 
müssen. Eine geübte Hand vermag wohl noch mit einiger Sicher- 
heit das etwas weichere Geräusch, ähnlich dem Geräusch zweier 
weicher Sammtflächen, wie es durch Synovialgranulationen zu Stande 
kommt, von dem rauheren Geräusch reihender fibromatöser Syuovial- 
papülome, ähnlich dem Geräusch rauher Lederliächen, zu unterschei- 
den; aber einen diagnostischen Werth hat die Beurtheilung der 
Reibegeräusche nur durch die Combination mit anderen SjTuptömeu. 
An sich ist die Deutung eiues Reibegeräusches gewöhnlich zu un- 
sicher, als dass man es an die Spitze der diagnostischen Momente 
stellen könnte. Wenn aber z. B. bei schnell entstandener Sjuovitis 
mit wenig flü^igem Erguss ein feines Reiben bei den Bewegungen 
wahrgenommen werden »md die Anwesenheit von Blutgerinnseln des- 
halb ausgeschlossen werden kann, weil eine Contusiou nicht voraus- 
ging, so kann nun die Diagnose einer Synovitis fibriaosa, d. h. einer 
Synovitis mit fibrinösem Beschlag der Intima erst durch die Percep- 
tion des Keibegeräusches über jeden Zweifel festgestellt werden. 

Der Verdacht, dass der Bandapparat des entzündeten Gelenks * 
in seiner Festigkeit gänzlich zerstört, entweder in Eitenmg oder [ 
Granulationshildung übergegangen ist, leitet auf eine weitere durch 
Palpation etwa noch anzustellende Untersuchung, nämlich auf die 
Pi-Ofung anormaler Bewegungen, -welche im normalen Gelenk gai- 
nicht ausgeführt werden können. Die Kugelgelenke nehmen dieser 
Untersuchung gegenüber in doppeltem Sinn eine Ausnahmsstellung 
ein, indem sie physiologisch schon in jedem Sinn bewegKch und 
ferner gegen eine gleitende Verschiebung des Kopfs aus der Pfanne 
durch die Höhlung der letzteren geschützt sind. Cylindrische und 
konische Gelenke können nach erfolgter Degeneration der grossen 
Seiteubänder zu weichen Gewebsmassen einer seitlichen Verschieb- 
barkeit, imd bei Vei-ändemng der Gelenkkörper (Atrophie und Er- 
weichung) auch iaiig werden, im Sinn der Ab- uud Adduction oder 
der Rotation bewegt, zu werden, während sie vielleicht im physiolo- 
gischen Zustand nm- Beugung und Streckung zulassen. Sobald z. B. 
am Kniegelenk die Ligamenta lateralia und cruciata bei dem Pro- 
cess der S)TiOYitig und Perisynovitis granulosa ihre Festigkeit eii^e- 
büsat haben, so werden in diesem Gelenk seitliche Verschiebungen 
der Tibia gegen das Femur, wie auch Ab- und Adductioneu aus- 
führbar. 
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welche nach Gelenkeiteningen sieh gebildet 1 
l. haben, gestatten endlich noch eine Art der PalpatioD, bei welcher der i 
palpirende Finger, wie erwähnt, mit der Sonde sich bewaffnet. Man I 
eoUte glauben, daBS die Sondiruug der Fistelgär^e die werthvollstea i 
Aufschlüsse über das Verhalten des Knorpels, des Knochens nnd 
sonst über den Charatter der Entzündung in der Regel liefern 
müsste; aber dieses geschieht nur in den seltensten Fällen. Säufig 
sind nämlich die Fistelgänge so gewunden und geknickt, dass die 
Sonde, auch wenn man ihr die verschiedensten Krümmungen giebt, 
gar nicht bis in die Oelenkhöhle vordringt und selbst im glücklichen 
Fall ist gewöhnlich nur ein kleiner Theil der Gelenkfläche der Be- 
tastung mit der Sondenspitze zugängig. Denn dass die Sondeospitze J 
nicht die ganze Gelenkhöhle durchmustern kann , ergiebt sich aus I 
dem physiologischen Bau der meisten Gelenke und aus den Synovial- 1 
Wucherungen und Verwachsungen, wie sie bei Fiatelbildungen nicht] 
fehlen können, von selbst^ Hierzu kommt noch die Gefahr, ■ 
man mit einer nicht sorgfältig gereinigten Soudenspitze Fänlniss- I 
erreger in die Gelenkhöhlo einführen und eine Verjauchung derselben f 
verschulden kann, eine Gefahi, welche zwar vermieden werden kann, I 
aber bei dem geringen Nutzen, welchen die Sondiruug iur die I 
Diagnose bringt, doch veranschlagt werden musa. Es ist nach allem ( 
diesem die Unterlassung der Sondirung in vielen Fällen von Gelenk- 
fistelbildung nicht als Fehler zu betrachten. Nicht nur gestattet^ I 
sondern geradezu geboten ist die -Sondirung dann, wenn es sich um I 
Auamittelung bestimmter Verhältnisse, z. B. der Anwesenheit eines J 
nekrotischen Knocheostücks oder eines fremden Körpers in der | 
Gelenkhöble handelt, kann aber auch in solchen FäÜen erfolglos 
bleiben. Wenn eine Kugel einen weiten Wundcanal durch das 
Gelenk gelegt imd den Knochen verletzt hat, so ist die Beurtheilui^ 
der Knochenverletzung, die Festetellnng des Zertrümmemngsgrades 
Jfli- Prognose und Therapie wichtig genug, um selbst eine direote 
Einführung des Fingers in die Gelenkhöhle zu gestatten, welcher 
dann zugleich zur Extraetion ganz gelöster Knochensplitter dienen 
kann. Am gefahrlosesten ist die Exploration der schussverletzten 
Gelenkhöhle durch den Finger in den ersten Stunden nach der Ver- 
letzung vor Beginn der entzündlichen Schwellung, zu dieser Zeit 
auch am leichtesten und schmerzlosesten auafühi'bar und zuweilen 
dringend nothwendig, um über die Nothwendigkeit einer primären 
Besection oder Amputation zu entscheiden. 
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Bevor maE nach Erledigung der Inspection und Palpation zur */, 
Prüfung der subjectiven Symptome flbergeht, iat nach meinen Dafür- oät 
halten noch in wichtigeren Fällen ein sehr- werthvolles Symptom zu '"' 
beachten, welches in sehr objeetiver Weise in Erscheinung tritt, 
nämlich das Fieber, die Erhöhung der allgemeinen Körpertemperatur. 
Dieses Fieber ist, wie überall bei Entzündungen jeder Art, von einer 
Aufnahme pyrogoner Substanzen aus dem Entzundungsheerd in die 
allgemeine Circulation bedingt. Die allgemeine Körpertemperatur 
steigt um so höher, je intensiver die Entzündung, je ausgedehnter 
sie femer ist und je günstiger die Besorption von Statten geht. An 
einem kleinen Gelenk kann deshalb eine relativ intense Eutzündiing 
ohne bedeutende Steigerung der Körpertemperatur verlaufen; doch 
ist schon bei einer Vereiterung eines Phalangealgelenks , wenn sie 
schnell eintritt, trotz der ideiiieu eiternden Fläche eine Steigerung 
der Temperatur, zuweilen selbst mit einem initialen Schüttelfrost zu 
constatiren. Bei Gelenken mit grossen Synovialflä^hen können nm- 
die geringfügigsten Entzündungen ohne Fieber verlaufen, z. B, am 
Kniegelenk etwa eine einfache Synovitis serosa, während hier schon 
der Beginn der eiterigen Trübung des Eisudats durch fieberhaft« 
Effervescenzen bis zu 38,5" C. und mehr sich kund giebt und eine 
rapid entwickelte Synovitis suppurativa die Temperatur b^ zu dein 
höchsten Gipfel der Curve, bis 41,5", emporschnellen lässt. Dass die 
Bedingungen für die Besorption der pyrogonen Substanzen von der 
Synovialintima aus in die Blut- und vor allen in die Lymphgefässe 
sehr günstig sind, leuchtet aus den schon citirten pathologischen 
und physiologischen Beobachtungen Böhm's bezüglich der resorbi- 
renden Thätigkeit der Synovialintima {§ 23), wie aus dem Verhalten 
der Lymphgefässe bei acuten Entzündnngen ein. Die praktische 
Erfahrung bestätigt die Voraussetzung dieser besonders günstigen 
Resorptionsbedingungen ; denn der Körper reagirt wie ein sehr 
empfindliches Instrument, wie ein Pyometer, gegen die Gelenk- 
eiterung durch Erhöhung seiner Temperatur. Chronische Eatzfln- 
dungen, welche ohne Eiterbildung durch Gewebsneubildung sich 
charakterisiren , wie die Synovitis und Perisynovitis granulosa, be- 
dingen ebenso wenig Fieber, wie analoge Processe anderer Organe, 
z. B. wie eine interstitielle Hepatitis; aber sobald in dem jungen 
Bindegewebe, welches jene Entzündungen produciren , gelegentlich 
ein eitriger Zerfall nur an einer Stelle stattfindet, so antwortet der 
in der Achselhöhle angelegte Thermometer sehr exact durch ein 
Steigen der Säule um wenigstens einige Zehnteigrade, Jedenfalls 
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die Eiterung in einer. Synovialhöhle niclit von geringerem 
als eine gleich ausgedehnte Eitemng im auhcutanen 
perimusenlären Bindegewebe, und so ist die Thermometrie zwr Be- 
stininiung der allgemeinen Körpertemperatur für die Diagnose der 
Gelenkentzündung besonders dann unentbehrlich, wenn in zweifel- 
haften Fällen der Beginn einer Eitening aiisgeraittelt werden solL 
i HB. Chi- Ueber den Charakter der Pieberbewegiingen bei Gelenkeiterungea 
j^J]"^^iat nur soviel auszusagen, dass das Fieber dem gewöhnlicben Typus 
ostankent- treu bleibt, welchem es immer bei der Pyaemia simplex d. h. bei 
lüBanng, eüifaßjigji^ aiia Kesorption p)TOgoner Substanzen von einem Eiter^ 
heerd aus entstandenen Fiebern ohne Büdung metastatischer Eeerde 
zu folgen pflegt. Abendliche Exacerbationen wechseln mit morgend^ 
liehen Defervescenzen, welche letztere um so ausgeprägter sind, 
die ganze Entzündung einen günstigen Verlauf nimmt. Stüri 
Vereiterungen, besondere an grossen Gelenken, setzen mit einem 
Schüttelfrost ein, wie z. B, nach einer Verletzung des Eni^elenks 
gescbehen kann. Deshalb daif man nicht, wie daa von Anfängern 
leicht geschieht, welche den Schüttelfrost für ein fast untrügliches 
Zeichen der Pyaemia multiplex s. metastatica halten, diesen initialen 
Frost sofort für einen Beginn dieser eigentlichen und geßhrlichen 
Pyämie halten; er ist vielmehr der einfache Ausdruck der plötz- 
lich empoi^esehnellten allgemeinen Körpertemperatur. Nach meinen 
Erfahrungen bin ich sogar der Ansicht, dasa die metaatasirende 
Pyämie-, d. h. die durch thi'ombo-embolische Heerde in den Lungen 
und anderen Organen bedingte Pyämie durch Gelenkeiterung dann 
selten oder nie hervoi^erufen wird, wenn die Geleukeiterung noch 
für sich, eingeschlossen im Synovialsack , besteht. Die Venen 
SjTiovialintima scheinen vermöge ihrer anatomischen Disposition! 
wenig Neigung zur Thrombenbildung zu besitzen. Sobald aber 
Eitemng über das Gebiet der Sj'novialia hinaus in das perisynoviale 
und perimuscnläre Gewebe eintritt, was bei stürmischen EitemngeB 
bald zu geschehen pflegt, sobald sich also zur Gelenkeiterung die. 
Phlegmone gesellt, dann kann auch die Pyaemia multiplex sich 
einstellen. Es bedarf nur eines einfachen Hinweises auf diese öe- 
I fahr der secundären peritendinösen und perimusculären Phlegmonen, 

um eine auch im übrigen selbstverständliche Wüidigung dieser 
Processe bei der Diagnostik der Gelenkentzflndnngen zu veranlassen. 
— Endlich muss noch angeführt werden, dass eine Vegaucdiaiig 
des Gelenks, putride Zersetzung der entzündlichen Secrete, eben- 
fells phlegmonöse Processe in ihrem nächsten Gefolge hat nnd 



onei^H 

j - 
1 

i 



I 



129 

in dem Körper die Erscheinungen des septikämiachen Fiebers ver- 
Afllasst.*) 

Die B-eihe der siibjectiven Symptome der Gfeleokentzündung eröff- 5 i^- ^" 
■net der Schmerz. Wären Schmerzempfindung und SclimerzflnsBernng i„ Gei^nt- 
bei jedem Individaum gleichwerthig, würde also der Schmerz von *"''''"*°''*- 
bestiramter Intensität von jedem Kranken durch dieselbe beetimmte 
ÄeusseruDg kund gegeben, dann wäre auf dieses Symptom ein ganz, 
anderes Gewicht zn legen, als ihm in Wirklichkeit bei den Charak- 
ierdifferenzen der einzelnen Individuen, der verschiedenen Lebensalter, 
■der verschiedenen Stände u. s. w. zukommt. Doch bleibt das Sym- 
ptom nnter Berücksichtigung dieser Ditferenzen immer noch recht 
beacht«nswerth. Die heftigsten Schmerzen werden empfunden und 



tl) bei praller Anspannung der Synovialkapsel durch Blutextra- 
ate und acuten synovialen Erguss nach schweren Verletzungen, 
2) bei acuter Vereiterung der Synovialis, . 
3) bei Anwesenheit fibrinöser Beschläge auf der' Sj-novialintima, 
4) bei chronischen Entzfindnngen, wenn Usur der Gelenkknorpel 
tritt. 
In letzterer Beziehung verhalte ich mich nach meinen Erfah- 
rungen etwas zweifelnd, indem ich bei chronischer Syuovitis und 
Perisynovitis zuweilen eine grosse Empfindlichkeit wahrgenommen 
habe, ohne dass die Untersuchung des später resecirten Grelenks eine 
erhebliehe Betheiligung des Knorpels nachgewiesen hätte, und an- 
dererseits auch Entzündungen mit ausgedehnter Knorpeldestruction 
ohne viel Schmerzen verlaufen können. Doch will ich nicht den 
Werth der Beobachtungen älterer Autoren, besonders Brodle 's, 
ganz discreditiren, welche die Schmerzliaftigkeit bei Knoi^peldestruc- 
tion, vielleicht etwas zu dogmatisch, hervorgehoben haben. Bei 
frischer Syuovitis, ohne viel wässrigen Elenas, und mit nachweis- 
barem feinem Reiben, welches auf Fibrinbeschläge der Synovialis 
bezogen werden musste, habe ich mehrfach die allerheftigsten Schmer- 
zen beobachtet, weiche ausser allem Verhältnisa zu der g 



■} In Bezug anf Pyaemia simplex und multiplex, auf Septikämie und die 
Beziehnngeii dieser Erkrankungen zu Eiterungen und Gelenkeiterungen kann 
ich nur auf § 91 u. 133 und dann besonders auf die von mir publicirte Be- 
arbeitung der septikUmiseben und pj'ämisclien Fieber in dem Handbucb der 
Chirurgie von Billroth und Pitha Bd. I. 2. ^bth. 8. t— 12S verweisen. Eine 
genauere Erörterung jener Beziehungen würde mich zu weit von den Grenzen 
meines Themas entfernt haben. 
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Höbe der übrigen entaüßdliehen Eracheinungen standeB. Anch Bo 
net weist auf die Schmerzhaftigkeit dieser Entzündungsforra hii 
welche ich deshalb unter 3) hervorgehoben habe. Die Sehmerzen, 
welche nach bedeutenden Contusionen dnreh die unter 1) bezeich- 
neten Ursachen hervorgerufen werden, können den äussersten Grad, 
der Heftigkeit erreichen, jedoch nur in den seltenen PäUen, in w« 
chen in wenig Stunden der SynoviaJaack durch eine rapide eerßi 
Exsudation auf das Maximum seiner Spannvmg gebracht wird, A] 
häufigsten wii'd durch lebhafte Schmerzen die Existenz einer Eitei 
angezeigt und nur bei einer Art der Gelenkeiterung, bei der pyt 
scheu oder septiiämischen (g 91), kann der Schmerz ganz fehlt 
Niemals wird man aus der gesteigerten Empfindlichkeit allein eine 
Snppuration der Synovialis diagnosticiren wollen; nur als Beihülfe 
in der Diagnose ist das Symptom von Werth. Es bedarf natürlich. 
kemer gesonderten Untersuchung für dieses Symptom, denn schon 
bei der einfachen Palpation wird bei hoher Schmerzhaftigkeit dift' 
Schmerzäusserung laut, ja zuweilen bei der leisesten Berührung der 
bedeckenden Haut durch die Eingei-spitze. Auch bei minderer Em- 
pfindlichkeit wird bei der ftmctionellen Prüfung der Bew^licbkeit 
gelegentlich der Schmerz geäussert und, wie erwähnt, kann die Be- 
wegung der Schmerzen wegen imter dem Einfluss des Willens darok' 
Mnskelcontractionen sistirt werden (§ ll-l). Die höchsten SchmoiMi 
welche die intensivsten Gelenkentzündungen begleiten, werden 
durch charakterisirt, dasa schon die Erschütterung des Zimmerbodi 
durch ilen leisen Tritt- des Wärters *von dem Kranken als 
erregend angegeben wird. 
6- Die Beschränkung activer Bewegungen, welche der Ei"anke seibat, 
j.an dem erki"anfcten Gelenk ausführt, stellt in sofern ein subjectiTefr, 
'Symptom dar, als es dem Ermessen und der Willensenergie d64r' 
Kranken anheimgegeben ist, wieviel von den Bewegungen er aus) 
will. Erst nach Ablauf der Entzündung und der sie begleitendÄi 
Schmerzhaftigkeit erreichen die activen Bewegungen denjenigen VfOi^ 
fang, welcher ungefähr der wh-klichen pathologischen Bewegnng»" 
esciirsion entspricht; bei noch bestehender Entzündung erreicbea 
natürlich die activen Bewegungen die extremen Grade des Excur- 
sionswinkels selbst bei willensstarken Individuen, welche den Scbmeri 
unterdrücken wollen, nicht voUsländig. Mag man deshalb immer £» , 
Prüfung der activen Bewegungen anstellen — viel Gewinn für di«"l 
Diagnose wird man aus dieser Prüfung nicht ziehen. 
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An letzter Stelle sei die Erzählung des Kiaukeo über die Ent- J '^-• 
stehuDg und den Verlaiif seines Geleukleidens als diagnostiache Bei- 
hülfe erwähnt. Hier, wie bei allen Krankheiten, wird wohl nach 
meiner Ueberzeugiiug derjen^e die suhlechtest«n und uusichersteu 
Diagnosen stellen, welcher die Ünteranchung mit der Aufnahme der 
Anamnese beginnt, statt mit ihr zu endigen. Die objective Unter- 
suchung des erkrankten Köi'pers und KörpertheÜs kann iu ihren 
Resultaten sehr wesentlich getrübt werden, wenn das Urtheü von 
den übertriebenen oder wiaentlich und unwissentlich gefälschten Aa- 
gabea des Kranken präoccupirt wird. Dajiiit soll diesen Ai^ben 
nicht ihr Werth bestritten werden, welcher besondere in ätiologischer 
Beziehung, doreh Feststellung von Verletzungen u. s, w. recht hoch 
angetjchlagen zu werden verdient. Beispielsweise kann ein Reibe- 
geräusch, welches man bei der di^nostischen Untersuchung ver- 
misst«, durch die Erzählung des Kranken als zuweilen vorhanden 
dargethan und dadurch die zur Diagnose gehörige Reihe der Sym- 
ptome ergänzt werden. Indem ich die di^nostischo Untersuchung 
mit der Anamnese abzuschliessen mich gewöhnt habe, darf ich ver- 
sichern, dass ich nur in sehr seltenen und sehr verworrenen Fällen 
genöthigt gewesen bin, von meiner durch die objective Untersuchung 
des Zustaudes construirten Diagnose in irgend einem wesentlichen 
Punkt nach Anhörung der Anamnese abzugehen. 

Nachdem wir so einen Ueberblick über die Symptomatologie* i^s.« 
und Diagnostik der Gelenkentzündungen gewonnen haben, mag es "»ci 
gestattet aeio, über den Werth der diagnostischen Hülfsmittel ein Hsusm 
durch reiche Erfahrung begründetes Urtheil abzugeben. Es ist wahr: lanieni; 
die Diagnostik der Gelenkkrankheiten hat den diagnostischen Fort-^""«'." 
schritten der Neuzeit, welche in Benutzung der physikalischen Hülfs- ^°°""'' 
mittel aller Art begründet sind, wenig Neues zu danken. Sie ist 
gegen manch anderes diagnostisches Gebiet zurückgeblieben. Nicht 
die Pereusaion, nicht die Auscultation , nicht die Beleuchtung der 
Höhlen durch reflectirtea Licht haben uns ein neues diagnostisches 
Mittel für die Gelenkentzündung gegeben, und der Leser, welcher im 
Torhergehenden kgend einen kühnen diagnostischen Fortschritt erwar- 
tet habeu sollte, würde sich sehr enttäuscht fühlen. Aber exacte Uuter- 
suühimg unter stetem Bezug auf das auf anderem Weg enungene 
feste pathologisch-anatomische Krankheitsbild vermag doch in der 
Di^nostik der Geleiikkrankheiten etwas Tüchtiges zu leisten. Fehlt 
uns auch das Arthroskop, welches die Synovialfalten erleuchtet, so 
durchdringt das mit den realen Kenntnisseu der Physiologie und 



Anatomie bewaffnete geistige Auge die undurchsiclitige Hülle und er- 
blickt die entzündlichen Stöningen des Geleakapparats zuweilen in 
äberraschender Klarheit, 
'^ Die differentielle Diagnostik der Gelenkentzündung, welche die- 
^ selbe von anderen Gelenkkrankheiten, z. B. den Gelenkgeschwülstea 
i"- und Gelentcontraetui-en, unterscheiden soll, bedarf keiner weiteren 
"■ Er6rt«rung. Die Symptomatologie der letzteren Krankheiten, über 
welche die folgenden Capitel zu Tergleichen sind, giebt genügende 
Anhaltspunkte für diese Diagnostik, welche um so weniger von Be- 
deutung ist, weil recht hSufig die Gelen^sehwülste und die Gelenk- 
contraetm-en von der Gfelenkentzfindung aus ihren Ursprung nehmen, 
oder FOn ihren Erscheinungon begleitet sind. Wichtiger und schwie- 
riger kann es sein, entzündliche Processe, welche in der Nähe des 
Gelenks sich entwickeln, von der Gelenkentzündung zu unterscheiden. 
Ob eine KnoehenentüOndung des Gelenkkörpers oder in der Nähe 
der Gelenkflächen noch ohne Betheilignng des Gelenkapparats ver- 
läuft, oder ob schon die seeuudäre, ost«aIe Gelenkentzündung sieh 
schon entwickelt (vgl, § 79) — das festzustellen ist gewöhnlieh 
überflüssig; denn Gelenkentzündung ist bei solchen Processen immer 
als mögliche, als wahrscheinliche Folge in das Auge zu fassen, und 
wenn auch noch die bestimmten Zeichen der Gelenkentzündung 
fehlen, so ist doch therapeutisch schon gegen ihren möglichen Ein- 
tritt ungefähr so vorzugehen, als ob sie schon vorhanden wäre. Pro- 
gnostisch am wichtigsten wäre die Unterscheidung der Gelenkent- 
zündung von der Entzündung der Schleimbeutel und Sehnenscheiden, 
welche das Gelenk umgeben, und gerade hier itann man auf die 
grössten Schwierigkeiten stossen, 
=- Die Synorialhaot der Schleimbeutel und Sehnenscheiden steht 
"'in mikroskopischer Beziehung, wie ich mich auf das bestimmteste 
'i tibei'zeugt habe, mit der Sjnoviahs der Gelenke auf derselben Stufe, 
und man könnte, wie ich dieses schon einmal vorgeschlagen 
ehabe, die Sehnenscheiden ganz wobl als Sehnengelenke bezeichnen. 
So ist es begreiflich, dass die Entzündungen der Sehnenscheiden in 
ätiologischer, pathologisch-anatomischer Beziehung nur der Abkktscb 
der Gelenkentzündungen sind. Unter der Reihe der Sehnenscheiden- 
entzündimgen fehlt keine der Varietäten, welche ich im Vorheigehen- 
den nach pathologisch-anatomischer und ätiologischer Gnmdl^e für die 
Gelenke unterschieden habe. Schwellung, Schmerz, Fieber, Funetions- 
störung kurz alle Symptome, welche einer Sehnenscheidenentzündung 
ai^hOren, können eine Entzündung des benachbarten Gelenks vortäu- 
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sehen. Dazu kommt, dass gelegentlich auch eine GelenkentzÜJidung 
zu einer seeundären Entzündung der Sehnenscheide führen und um- 
gekehrt auch diese die Entwicklnng jener bedii^en kann. Wesent- 
lich ist es eine esaete Inspection, zur Feststellung der genauen Form 
der Schwellung, und eine sehr eingehende Prüfung der Funetions- 
störung, welche gegen Irrthümer in dieser differenüellen Diagnostik 
einigermaasen sicher zu stallen vermögen. Die praktische Bedeu- 
tung dieser Diagnostik ist übrigens der Art, dass bei Besprechmig 
der Gelenke, welche am leichtesten Verwechselungen zwischen beiden 
Krankheiten wegen der räumlichen Beziehungen zu den Sehnen- 
scheiden hervorrufen, z. B, des Puss-, Knie- und Handgelenks, die 
örtlich wichtigen Momente der Differentialdi^nostik im in. Absehn, 
nicht unerwähnt bleiben dürfen. Ein tJnglOek für den Kranken wii'd 
nur der Dif^ostiker herbeiführen können, welcher fälschlich eine 
Gelenkentzündung für eine Sehnenscheidenentzündui^ hält und die 
nöthigen Maassregeln vernachlässigt. Im umgekehrten Fall wird 
die eingeleitete Therapie der Gelenkentzündung auch für die Sehnen- 
scheidenentzündung in den meisten Fällen nicht unpassend sein. 
Man soll deshalb in zweifelhaften Fällen sich immer tnr die An- 
nahme der wichtigeren Erkrankung, der Gelenkentzündung, ent- 
scheiden. 

Entzündungen des Bindegewebes in der Nähe des Gelenks kön- 
nen ebenfalls Gelenkentzündungen vortäuschen. So sind mir z, B. 
Fälle begegnet, in welchen ich aus Pistelgängen iu Folge von 
Lymphdi'üseneitenmg am Ende der Heilung eine Synovia-artige, 
fadenziehende klare Flüssigkeit ausfliesaen sah und im ersten Augen- 
blick eine Gelenkfistel fälchlieh annahm. Gelegentlich sei bemerkt, 
dass jede Fläche von Granulationsgeweben eiue, der Synovia durch- 
aus ähnliche und wahrscheinlich auch Mucin-haltige Flüssigkeit pro- 
duciren kann. Bestimmte Eegeln über die Diffeientialdiagnostik in 
solchen Fällen lassen sich natürlich nicht aufstellen. 



D. Statistik und Prognose der Gelenkentzündung. 

Statistik und Prognose gehören so eng zusammen, dass mau S 126. Aiiea- 
beide von einander nicht wird trennen können; denn wenn es auch^'t™^,^^ 
an sich nicht ohne Interesse wäre, zu erfahren, in welcher relativen FroEniso. 
Häufigkeit die einzelnen Gelenke erkranken und in welchen Ziifern 
die pathologisch-anatomisch und ätiologisch geschiedenen Formen , 
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der Gelenkentzündung: die einzelnen Gelente befallen, so würde doch 
der Arzt in zweiter Linie immer diese nackten Resultate der Stati- 
stik zu ergänzen vereuchen, indem er die Frage anfwirft: wieviel 
Fälle von jeder Form der Gelenkentzündung, von welcher Jedes 
Gelenk befallen mrd, endeten tiSdtlioli? wieviel mit Genesung? und 
unter den letzteren wieviel mit vollkommener Wiederherstellung der 
Function, wieviel mit unvoUkonimener Wiederherstellung derselbea, 
wieviel mit totaler Anfliebung der Beweglichkeit, mit Ankylose? 
Und endlich, wie stellen sieh die Resultate der Therapie nach den 
unerbittlichen Zahlen der Statistik? Das wären die gewichtigaten 
Fragen, welche der praktische Chirui^ an die Statistik stellen und 
von ihr beantwoitet wünschen würde. Aber ein Narr kann mehr 
fragen, als zehn Weise zu beantwoi-ten wisseu, uud iu Bezug auf 
Statistik der Gelenkentzündiingeu können vorläufig ohne Mühe alle 
Fragen aufgeworfen werden; denn kein Weiser hat sich bisher damit 
beschäftigt, auch nm- das Mateiial zur Beantwortung einer einzigen 
iu ganz befriedigender Weise zusammen zu stellen. Freilich steht 
ja die gesammte Statistik der medicinischeu Wissenschaften nur in. 
den Stadien der ei-sten Kindheit, und vielleicht müssen wir noch 
recht lange warten, bis die statistische Wissenschaft so weit erstarkt 
und in die Breite und Tiefe gewachsen ist, um auch den einzelnen 
Disciplinen der Wissenschaft für die Specialfragen zu Hülfe zu 
kommen. Einen Schaden kann es indessen nicht bringen, wenn 
man solche Fragen im Rohen formuliit und den Mangel des Zahlen- 
materials betont und beklagt, welcher uns die Antwort geben könnte. 
Die Schwierigkeiten, welche der Beschaffung dieses Materials gegen- 
über stehen, sind gewiss sehr gross; denn weder die Statistik änes 
Krankenhauses, in welchem immer die schwersten Fälle zusanunen- 
strömeu, noch auch die vielleicht mit Uir combinirte Statistik der 
chiiTU-giaeben Poliklinik sind hierfiir ausreichend; sie müssten noch 
ergänzt werden durch die statistischen Berichte aller praktischen 
Aerzte eines bestimmten, nicht zu kleinen Bevölkerungsbezirks, von 
welchem das grössere Kraukenhaus die schweren Fälle aufnimmt. 
Wie lohnend aber solche stotistischen üntereuchuugen sein wüi-den, 
das bedarf auch keiner weiteren Ausführung; es liegt klar am Tage, 
dass unser ürztUches Handeln auch bei den Gelenkkrankheiten von 
den Resultaten der Statistik beherrscht werden müsste. Einstweilen 
basiren meine statistischen Anschauungen, welche ich im Folgenden 
wenigstens nicht ganz unterdrücken will, ebenso sehr auf Eindrücken, 
als auf den weiter zu erwähnenden Zahlen, und es ist deshalb sehr 
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misslicL, ihnen einen bestimmten Werth beizulegen. Nur wenn diese 
Eindrücke mit denen anderer Fachgenossen — und dieses hoffe ich 
I — in IJebereinstimnmng stehen, würden sie auf eine volle Berfick- 
' sichtiguag Anspruch erheben dürfen. Die Vergleichung mit Zahlen 
ist allein durch den ersten statiätiachen Versuch Billroth's, wel- 
cher noch seine Berücksichtignng finden wird, ermöglicht, 
• Sind die Gelenkentzündungen der oberen oder unteren Estremi- * 

täten häufiger? Diese Fri^e darf lun so mehr geat«llt werden, weilao 
die Anzahl der Gelenke an beiden Extremitäten ungefähr gleich ist. " 
Die Frage beantwortet sich zweifellos dahin, dass die Zahl deire 
Gelenkentzündungen an den untern Extremitäten überwiegt. Die'* 
Aufklärung hierfür kann schon durch die einfache Berücksichtigimg 
der traumatischen Gelenkentzündungen geschehen. Ob öfter die 
Gelenke der oberen oder die der unteren Extremitäten wirklich ver- 
letzt werden, wage ich nicht zu entscheiden; darauf kommt es auch 
■wohl weniger an, als auf die Modalitäten der Verletzung nnd auf 
n gewöhnlichsten Verlauf der von derselben angeregten Entzündung. 
Die Contusionen der Gelenke der oberen . Extremität erfolgen in 
der grösseren Zahl unter dem Einfluss der einfachen Bewegungen, 
■welche die Muskeln ausfuhren; an der imteren Extremitäten erfolgen 
sie sehr häufig bei dem Fallen des ganzen Körpers unter dem Ein- 
' fluss des gesammten Köi-pergewichts, welches die Contusion zu einer 
, 7)edeutenderen macht Ferner ist jeder, welcher sieh eine Verletzung 
eines Gelenks der oberen Extremität zugezogen hat, geneigt, den 
Arm zu schonen und die ersten Folgen der Contusion, die Schmerzen, 
r vorüber gehen zu lassen, bevor er seine Beschäftigung wieder auf- 
mit. Mit den Gelentcontusionen der unteren Extremität steht es 
I «rfahrungsgemäsa ganz anders. Man verzichtet leichter auf den 
'Gebrauch eines Arma, als auf den eines Beins; denn mit Verzicht 
auf die Bewegimgen des letzteren ist die Locomotion des ganzen 
Körpers, welche für das gewöhnliche Lehen erfordert wird, aufge- 
hoben und Niemand hat grosse Lust, sich wegen einer scheinbar 
geringfagigen Verletzung an das Bett zu fesseln. Wird nun das 
gequetschte Gelenk den zerrenden Einflüssen der Bewegung und den 
drückenden Einflüssen des auf ihm lastenden Körpergewichts ausge- 
setzt, 80 erfolgt nicht die normale Resolution und die anfangs mini- 
male Entzündung steigert sich zu einem solchen Grad, dass die 
Hülfe des Arztes aufgesucht werden muss. So erkläre ich mir die 
Thatsache, dass ich mehr Contusionsentzündungen der unteren, als 
der oberen Extremität zm- Behandlung kommen sehe. Nur* für Hand 
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und Fuss nnd insbesondere für Finger und Zehen ist das statistiBclie I 
Verhältniss vielleicht umgekehrt, was sich leicht aus der Differens | 
der Functionen dieser Apparate bei der gewöhnlichen Arbeit erklä- 
ren Hesse. 

Als ich die ätiologisch verschiedenen Formen der Gelenkent^ 
Zündung definlrte, wurde schon die Bedentui^ der Verletzung aucli 
für diejenigen Formen der Gelenkentziiudung hervorgehoben, welche 
zi^leich auf allgemeine Ursachen in ihi-er Entstehung sich stützen 
(vgl. § 83). So ist 63 z. B. mit der scroMösen Gelenkentzündung; 
sie wird wahrscheinlich recht häufig von einer Gelentquetschung 
eii^eleitet werden. Ist dieses Verhältnisa richtig, dann würde sick 
mit Bezug auf das im vorigen Paragraphen Gesagte auch begreifea, 
die scrofnlösen Gelenkentzündungen der unteren Extremität häufiger 
sind, als die der oberen. Eine ähnliche Erklärung könnte auch tur 
das3 die Thatsaehe herangezogen werden, dass bei der Poly-Pan- 
arthritis (§ 9S — 100) die Gelenke der imteren Extremitäten im ganzen 
häufiger nnd früher erkranken, als die der oberen. 
= Ist das kindliche Alter den Gelenkentzündungen mehr espouirt, 
'' oder erkranken Erwachsene häufiger, als Kinder? Hier bedaif es 
f zur Beantwortung nicht einmal bestimmter Zahlen; denn die Gelent- 
'l eutzündung ist im kindlichen Alter sehr viel häufiger, als bei Ei^ 
■ wachsenen. Auch hier liegt vielleicht das entscheidende Moment für 
diese Difl'erenz der Frequenz in den Verletzungen. Die Synovialis. 
bei Kindern ist mehr vulnerabel, als die Synovialis der Ei-wachsenen, 
zum Tbeil wohl deshalb, weil die Synovialis bei Kindern im Zn- 
staad einer physiologischen Reizung, im Wachsthum sich befindet^ 
zum Theil auch wegen des besseren Schutzes, welchen die bei Er- 
wachsenen eonsolidii'teu, starren Decken von Weichtheilen, besonders 
Bänder, der unter ihnen liegenden Synovialis gewähren. Fast von.' 
Gelenkentzündungen immnn ist das erste Lebensjahr, in welchem die 
Bewegungen noch auf ein Minimum sich beschränken, und auch im 
zweiten sind sie selten, während sie in den folgenden Jahren sehr 
häufig werden. Mag dieses Verhältnisa auch zum Theil in den vei 
mehrten Ansprüchen begi-ündet sem, welche das wachsende Kiai--. 
alliuäblig an tseiae Geleukappai'ate stellt und deren BeMediguJ^- 
dann auch den Verletzungen esponirt, so kommen gewiss hier auch 
die primär ostealen Entzündungen (vgl. z. B. Coxitis) in Beti-achL 
Das Wachsthum der Knochen an den Epiphysenlinien (§ 10 u. Il)> 
macht sich an den Gelenken, wo dasselbe innerhalb des Synovial- 
aacks stattfindet, von Jahr zu Jahr mehr geltend; und entwickelt 
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sieh niiji in den neu gebildeten Knocbentheileu , welche ja hierzu 
diaponiren, eine OatiLis, bo folgt ihr als uotliweadige Conaequenz die 
GelententJifindung (§ 79). Fassen wir diese Neigungen des Und- 
licheu Körpers zur GelenkeutzÜndung zusammen, so kann die Fre- 
quenz derselben iin kindliehen Alter auch dann nicht auflUllig sein, 
wenn es feststeht, dass die Polyarthritis in ihren verschiedenen 
Formen das kindliche Alter fast völlig verschont. Für die Poly- 
Panarthritis ist diese absolute Immunität des kindlichen Alters am 
begreiflichsteu; denn diese Erkrankung kann, wie § 99 gezeigt wurde, 
auf die Grundlage physiologischer seniler Processe zurückgeführt 
werden. Die nach meinen Erfahrungen ziemlich absolute Immunität 
des frühesten Alters gegen die Polyarthritis synovialis acufa und 
chronica und die relaÜve Seltenheit dieser Krankheiten auch in den 
letzteQ Perioden der Kindheit könnte nach den in § 90 und 95 erör- 
terten ätiologischen Verhältnissen von der Seltenheit der Endoearditis 
in diesem Alter sehr einfach abgeleitet werden. 

Welches Gelenk wü'd am häufigsten von Entzündung befallen? '■ 
Auch ohne die Zahlen der später zu erwähnenden Statistik muss,^ 
jeder Praktiker antworten: das Kniegelenk. Der unteren, schon ^' 
durch Frequenz der Entzündung, bevorzugten Extremität angehörig, ij 
bietet dasselbe nicht nur einen besonders günstigen Angriffspunkt ' 
für contundirende Gewalten, sondern besitzt auch in den seine Syno- 
vialis umhüllenden Weichtheilen au der esponirten Vorderfläehe 
einen sehr mangelhaften Schutz und endlich repräseutirt seine Syno- 
vialis eine so grosse Oberfläche, dass vielleicht die Synovialfiächen des 
Schulter-, Ellnbogen- und Handgelenks zu einer Fläche vereiuigt 
doch noch nicht die Fläche der Synovialis des einzigen Kniegelenks 
erreichen werden. Stellt man sich als Ursache für eine Gelenkent- 
zündung, wie ich dieses z. B. für die pyämische Synovitis vei-suchte, 
eine Materia peccans im Blut ki-eisend vor, so würde die Synovialis 
des Kniegelenks mit einer vielleicht dreifach grösseren Menge dieser 
Materia peccana in Berühi'ung kommen, als die Synovialis des EUn- 
bogengelenks, jene also vielleicht dreifach häufiger erki-anken können, 
als diese. Endlieh ist es an keinem Gelenk möglicher, dass eine 
Abkühlung der äusseren Haut zu einer Hyperämie der Synovialis 
Hud auf diesem Weg eventuell zu einer Synovitis führen könnte, als 
an dem Kniegelenk; existirt überhaupt eine Gelenkentzündung durch 
Erkältung, so muss sie deshalb am Kniegelenk am häufigsten in Er- 
scheinung treten, weil an keinem anderen ein so grosser Abschnitt der 
Synovialis in so nahen räumlichen Beziehungen zu den äusseren Haut- 
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decken steht, als gerade au dem Kniegelenk. So ungefälir würde 1 
sich die bevorzugte Stelluiig motiviren lassen, welche das Kniegelenk j 
in der Frequenzieihe der von Entmndnug befallenen Gelenke ein- 
nimmt. Für das in diesei' Beziehmig zunächst nach dem Knie- I 
gelenk in der Frequenz begünstigte Hüftgelenk wäre nach meiner 
Deberzenguug in erster Linie die Häufigkeit der primär ost«aIen 
Entzündungen zn betonen, welche von dem eigenthfimlichen Verlauf 
der Epiphyaenlinie .abhängig ist und in dem HI. Abschnitt bei Be- 
sprechmig der anatomischen Verhältnisse des Hüftgelenks und der ■ 
Colitis weiter erörtert werden muss. 
" Am Abschlnss dieser statistischen Betrachtung drängt es mich, 
derselben doch wenigstens eine, wenn auch noch so ungenügende, 
"■ Begründung durch feste Zahlen zu geben. Zn diesem Zweck stehen 
^ mir nur die Zahlen zu Gebot«, welche Billroth in seinem Bericht 
>■ Ober die Züricher Klinik von den Jahren 1860 — 1S67*), sowie 
in dem Bericht über die chirurgische Klinik zn Wien im Jahr 
1868**) giebt, und endlich diejenigen Zahlen, welche ich aus den ■ 
statistischen Zusammenstellnngen der chimi'gischen Abtheilung des 
Üniversitätskrantenhauses zu Greifs wald von den Jahren 1S64 
bis 1869 estrahirt habe : Ich stelle zunächst diese Zahlen in folgender 
TabeUe zusammen: (s. S. 139.) 

Sie Zahlen nehmen sich vielleicht etwas imposanter aus, ala 
sie wirklich sind; denn die Fehlerquellen, welche in ihnen enthalten ' 
sein können, sind nicht unbeträchtlich. So hat z. B. Billroth 
nur die „chronischen" Gelenkentzündungen in seine Statistik auf- 
genommen, ich dagegen in die meinige auch noch die acuten Ent- 
zündungen und die Gelenkeontusionen ; denn mir seheint es nicht 
möglich, bei der häufigen Entwicklung der chronischen Gelenkent- 
zündungen aus acuten nnd beider Formen ans Contusiouen eine 
exacte Trennung vorzunehmen. Ferner hat Billroth die Finger- 
und Zeheugelenkentzündungen absichtlich we^elassen, dag^en die 
Wirbelentzüudnngen in seine ursprüngliche Statistik aufgenommen, 
so dass ich genöthigt war, diese Rubrik bei der Beproduction an 
dieser Steile zu eliminiren. Und doch bleibt das Gesammt-Kesultat 
nicht uninteressant, weil die von Zürich und Greil'swald entnommenen 
Zahlen mehr- harmouiren, als ich selbst eiTvartet hatte. Ein ziem- 
lich genaues Bild von der relativen Frequenz der Entzündung ein- 
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zelner Gelenke geben die Züricher Zahlen ebensowenig als die Greifs- 
walder, indem sich dort wie hier die schweren Fälle und besonders 
die Entzündungen an den unteren Extremitäten cuniuliren, weil sie 
iü Ambulanz meistens nicht behandelt werden können. Die Stati- 
stik der Poliklinik vermag hier eine CoiTeotur zu geben, welche 
freilich auch noch nicht ein ganz wahrheitsgetreues Bild herstellen 
■wird; denn auch in der Poliklinik wird immer noch eine gewisse 
Cumnlation dei- schweren Entzündungen sich geltend machen. Leider 
steht mir von der hiesigen Poliklinik nur ein einziger statistiacher 
Jahresbericht (1869) zur Disposition, imd als Parallele nur der 
«nzige Bericht der Wiener Poliklinik (1868), welchen Billroth 
,. 0. liefert. Ich stelle beide hier zusammen: 
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Will man nun einen Ueherblick Über die Gelenkentzündungen ' 
einer gewissen Bevöltenutgsbezirks, aus welchem die chirorgischea 
Klinik und Poliklinik üir Material entnebiuen, zu gewinnen vei^ 
suchen, ao muss man die Zahlen der THinifr und Polüdinit addiren> 
Dieses ftllu-t zu folgendem Ergebniss: 
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In diesen Zahlen ist eine gewisse Kegelmäsaigkeit doch oavei 
kennbar, und will man ihre Resultate, natürlich vorbehaltlich d 

Correcturen, welche eine an^edehntere Statistik der Zukunft herhei- 
führen muss, einstweilen gelten lassen, so werden sich folgende s31~ ; 
gemeine Sätze ergeben : Die äelenke der unteren Extremitäb J 
werden (luigeföhr) doppelt so häufig von entzündlichen, 
Processen befallen, als die Gelenke der oberen Extre- 



•) In den Braclitbeilen der Pro Centberechnung iet immer die einfacbt 
Beduction auf V=i V't V"— V^o vorgenommen. 



mität. Am häufigsten erkrankt das Kniegelenk aoEnt- 
zuadung, dann folgt das Eüftgelenk, Fussgelenk, Elln- 
bogengelenk, Handgelenk, und endlich das Schulter- 
gelenk. 

Was Alt«r und Geschlecht in Bezug auf die Prädiapoaition zu 
Gelententzündungen betrifft, so rauss ich mieh lediglich auf die Ee- 
production der von Billroth für die Züricher THinilc :S60— 67 
aufgestellten Tabelle beschi^änken, wobei ich nur die Bubrik Wirbel- 
säule wieder auaschliesse. 
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Die Alteradispoaition erhellt ans dieser Tabelle sehr klar; zu der 
Frage über die relative Immunität des I. und 2. Lehensjahrs (§ 128) 
wäre eine Trennung der ersten Eubrik in kleinere Zeiträume für 
«ine spätere Statistik dieser Art erwflnaehL — Die anscheinend ver- 
schiedene Disposition der beiden Geschlechter reducirt sich nach 
den specieUan Betrachtungen, welche Billroth a. a. 0. über die 
speciellen Verhältnisse des Züricher Krankenhauses anstellt, nach 
der Meinnng dieses Autors dahin, dass beiden Gescblecbtera eine 
«ngefShr gleiche Neigung zur Ertrankung an Gelenkentzündungen 
zukommt. 

Die Todesstatistit in ihrer einfachsten Form vermag eine An-5i3>'«i>rfct- 
schauung über die Lebensgefahr der Gelenkentzündung im allge- sel^ikmu 
meinen, und sodann der Entzündung der einzelnen Gelenke zu '•'"'''»«•''■ 
geben. Die Zahlen Biliroth'a aus der Züricher Klinik ei^ben 
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Anifallend ist in dieser Statistik die relativ hohe Mortalität bei 
Gelenkentzündungen der oberen Extremität. Nach der Statistik der 
Greifswalder KHnik stellt sich dieses Verhältniss ganz ander 
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iTodterauf 13 Kranke 
I 1 „ „ 23 

3 Todte 
6 23 „ „ 86 
173 
50 



Die relativ geringere Mortalität der letzteren Tahelle erklärt. , 
8ich leicht dadurch, dass Billroth über seine geheilt und gebessert^! 
oder ungeheUt entlassenen Kranken später noch Nachrichten einzog- j 
und also manche später erfolgte Todesialle mit notirte. Alles zn- 
sammengenoimneu ergeben sich auf 603 an Gelenkentzündnagen ' 
Erkrankten 114 Todte, also eine Mortalität der Gelenkentzündungen 
von 19"/fl. 
a- Man erkennt aus den letzteren statistischen Bemerkungen, dass j 
;"' die Mortalität der Gelenkentzündungen keineswegs gering ist. Sobald J 
0. man die Prognose der Grelenkentzündung beurtheüen will, ist zuerst 
die Frage zu erörtern: wodurch führen die Gelenkeutzflndungen zum. J 
Tod und welche Formen der Gelenkentzündung gefährden das Leben j 
am meisten? Im wesentlichen sind es 3 Todesursachen, welche der 1 
Reihe nach betrachtet werden müssen: 1) die Pyämie und Septik- 
ämie, 2) die amjloide Degeneration, 3) die Tiiberculose. 
li« Da das Fieber, welches die acuten Gelenkentzfindimgen zu be-. 
"gleiten pflegt, schon in seinen 8)Tnptomatölogisehen Beziehui^en 
■ erörtert wm'de (§ 118 u. 119), so genügt es hier, hervorzuheben, 
dass die Höhe und Constanz dieses Fiebers das Leben vernichten 
kann. Diese Qualität und Quantität des Fiebers ist nun, wie überall, 
abhängig und bedingt von der Menge der im Entzündungsheerd ge- | 
bildeten pyrogonen Substanzen, von den Eesorptionabedingungen und j 
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Ton der Grösse und Beschaffenlieit der resorhirendeu Fläche. Wäh- 
rend die letzteren Verhältnisse schon § 1 1 8 erörtert wurden, wird es 
für das Verständniss eines tödtlichen Fiebers imerlässlich, auch die . 
; der pyrogonen Substanzen in Beredmung zu ziehen. Kleine 
welche in einem engen Syuovialsaek eingeschlossen 
sind, z. B. in der Sjnovialhöhle eines Finger- oder Zehengelenks, 
können keiß hohes, kein geMirdrohendes Fieber eraeugea. Etwas 
ungünstiger gestaltet sich schon das Verhältniss, wenn durch den 
Zutritt der Fäulnisserreger ans der atmosphärischen Luft bei Ver- 
letzungen oder nach Eröffnung des Gelenks Zersetzung und Putreacenz 
, des Eiters sich entwickelt. Nun mischen sich die putriden Gifte mit 
ihren eminenten fiebererregenden Eigenschaften den pyrogonen Sub- 
stanzen des Eiters bei, es entsteht eine Febria septico-pjaemica. 
Aber auch jetzt ist bei einem kleinen Gelenk die Besorgniss fiir das 
Leben geringfügig. Erst wenn die Eiterung die Kapsel durchbricTit, 
wenn die Phlegmone des periartieulären, des peritendinösen und 
perimnscolösen Bind^ewebes zur Synovial-Eiterung uud Jauchnng 
sieh hin2ugesellt, dann steigt die Gefahr; denn nun multiplieiil sich 
gleichzeitig die Menge der fiebererregenden Substanzen und die Grösse 
der Fläche, welche dieselben resorbirt. So kann es endlich ge- 
schehen, dass der Tod in Folge der Entzündung eines kleinen Ge- 
lenks iß ziemlich kurzer Zeit eintritt. Bei dem Gelenk, welches 
die grösste Synovialfläche besitzt, kann schon eine acute Vereiterung 
und Verjauchung in wenig Tagen zum Tod führen, ohne dass der- 
selbe durch eine consecntive Phlegmone vermittelt werden muas. 
Acute Eiterung des Kniegelenks nach Verletzung ist bekanntlich 
eine äusserst lebensgefährliche Erkrankung. Das Hüftgelenk steht 
nicht nur in der Frequenz der Entzündung, sondern auch in der 
Gefahr dei'selben dem Kniegelenk am nächsten, ja vielleicht noch 
über demselben. Bei ihm ist zwar die Sjnovialfiäche erheblich 
kleiner, als die des Kniegelenlra; aber die Synovialhöhle steht unter 
dem bedeutenden Druck starker Gelenkbänder und mächtiger Muskel- 
raassen, und demnach sind die Bedingungen für die Resorption der 
pjTOgonen Substanzen aus dem Eiter günstiger, dagegen die Be- 
dingungen für den Abfluss des Eiters sehr viel ungünstiger, als an 
dem Kni^elenk, 

Soweit im Vorhergehenden das Fieber bei Gelenkeiterungen ein 
pjämisches genannt wurde, habe ich unter demselben ein einfaches 
Eiterungafieber, eine Pjaemia simples verstanden, d. h. diejen^o 
Form des pjämiaehen Fiebers, welche von einem Eiterheerd ans sich 
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entwickelt und ohne Metastasen verläuft.*) Diese Form ist bei | 
Gelenkentzündungen die häufigste. Die andere Form des pyämjschen 
• Fiebers, die Pyaemia multiplex, welche aicli durch Bildung vou 
Metastasen in entfernten Orgauen auszeiclmet, folgt den Gelenkent- 
zündungen viel seltener, und bei der grösseren Gefiihr dieser Form 
der Pyämie würde es gewiss um dag Leben der an Gielenkeatzündung 
Erkrankten noch viel achlinnner stehen, wenn nicht die Entwicklung 
der Metastasen von Gelenkentzündungen aus sehr ungünstige Be- 
dingungen voi-fände (vgl. auch § 119). Bekaantlich entstehen jene 
Metastasen in den Lungen und den. grossen Drüsen des Unterleibs 
fast ausnahmslos durch fortgeschwenmite Stücke der Thromben, 
welche sich in den Venen in der nächsten Umgebung des Säter- 
heerda bilden und erweichen. Solange nnu der Eiter in dem Syno- 
vialsack eingeschlossen ist, werden auch nur die kleinen Gefäase der 
Synovialintima der Thrombose und dem entzündlichen Zerfall der 
Thromben ausgesetzt sein. Dazu kommt, dass bei dem r^elmäsaigen. 
Netz dieser Gefäase die ausgezeichneten Collateralvorrichtungeu eine 
bedeutende räumliche Ausdehnui^ der Thrombose nicht gestatten. 
So ist die echte Synovialeiternng durch die anatomische Anordnung 
der Synovialintima gegen die Complication mit throrabo-embolischeD 
Metastasen geschützt, vielleicht sogar in absoluter Weise, Wenig- 
stens erinnere ich mich nicht, eine Pyaemia multiplex am Lebenden 
oder an der Leiche beobachtet ,zu haben, während die Synovial- 
eiternng noch die Grenzen der Synovialis respectirt hatte. Die 
Scene ändert sieh sofort, wenn die Eiterung die Grenzen der Syno- 
vialis überschreitet. Dami umspült der Eiter die grösseren Venen 
des periaynovialen Gewebes, die Phlegmone kriecht den grossen 
Ge^sstämmen entlang und alle Bedingungen für die Entwicklui^ 
der Pyaemia multiplex sind gegeben. Mithin entsteht und 
tödtet die Pyaemia multiplex bei Gelenkentzündungen 
meist erst durch Vermitteinng der secundäreu peri- 
synovialen Phlegmone. 






'I In Betreff der Unters cbetduug dieser beiden Fonnen, welche ich in der 
Bearbeitung der py&mischen Fieber in Billroth-Pitha's Handbuch der Chirur^e 
Bd. 1. 2. Ablh. vorgeBChlftgen und durchgeführt habe, musB ich auf diese 
Arbeit verweisen. Ich halte diese Unterscheidung auch für die Gelenkent- 
zündungen aufrecht. leb darf hier noch erwähnen, dasa Billroth in der 
nenesteti Auflage seiner allgemeinen Chirurgie die Trennung beider Fonnen 
n der angegebenen Weise acceptirt hat. 
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Hohes Fieber bei Gelenkentzündnng kann, wie ich zeigte, in * 
acuter Weise durch aeiuo Couatanz das Leben bedroüieß. Ein nie- schln neb^r 
driges Fieber bii^ eine nicht zu unterschätzende Gefahr fnr das Leben *'" '^' 
TennSge der zeitlichen Kinwirkung bei längerer Dauer der Krank- gbIbdi 
heit. Die Temperaturste^erung von 38 — 39o C. bedeutet während *'"'^' 
«iniger Tage für die Gesundheit nichts; dauert sie aber durch Wochen 
und Monate, ja dareh Jahre fort, dann kann die Consumtion der 
Körperkrüfte , an sich in jedem kleinen Zeitraum geringfügig, am 
letzten Ende doch den Organismus zerstören. Ein solches Fieber 
ist besonders der Form der Sjnovitis hyperpl. gi-anulosa eigen, welche 
ZH partieller Vereitening und zu Pistelbildung geführt hat. Jede Re- 
tention des Eiters, jede Zersetzung desselben fühi-t zu einer neuen 
Fieberesacerbation. Solche und ähnliche, langsam consumirende 
Fieber hat man früher gewöhnlich als „hektische Fieber" bezeichnet. 
leb halte es für richtig und wichtig, auch sie als pyämiscbe, als 
Pyaemia simpl. chi-onica zu bezeichnen; denn es muss in das ärz(^ 
liehe Bewusstaeia immer mehr die Aoschauung eindringen, dass 
diese Fieber von der Eiterung abhängig sind, dass sie darch Besei- 
tigiiug der Eiterung geheilt werden können. So ist es immer schon 
von diesem Gtesiehtspunkte ans bedenklich, Geleakentziindongen lange 
Zeit andauern zu lassen. Selten nur erfolgt der Tod bei chronischer 
Eiterung einfach durch fieberhafte Consumtiou der Kräfte; häufiger 
schliesst der Process dm-ch intercarrente Erkrankungen, z. B. durch 
Bronchitis und Pneumonie, ab. Man darf aber nicht vergessen, dass 
durch das Fieber alle Gewebe des Köi-pers in eine entzflndliche 
Diathese gerathen, imd dass also eine solche iutercmrent« Krank- 
heit doch nur deshalb sich entwickelt, weü das chronische Fieber 
bestand, oder nur deshalb tödtlich endet, weU sie an einem ge- 
fiehwäehten Köi-per verläuft. Das todbiingende Moment ist auch 
in solchen Fällen der Eiter und das Fieber. 

Die amyloide Degenemtion der Uüterleibsoi^aue pflegt das Be- t iis. 
sultat sebi- laug dauernder Gelenkeiterungen besonders im kindliehen ™^'^^ 
Alter zu sein. Nur ausnahmsweise sah ich schon wenige Monate iier untar- 
nach Auftreten der Gelenkentzündung die amyloide D^eneration j,^'"^^! 
eich entwickeln. Wie häufig die amyloide Degeneration bei Gelenk- nnMha. 
entzündungea auftritt, lässt sitih auch im ungeiahren Maassstab schwer 
bemessen; denn geringe Grade dieser Erkrankung können im Leben, 
ja selbst an der Leiche leicht übersehen werden, und nur selten ist 
die amyloide Degeneration die wicht^ste Todesursache. Nach meinen 
Erfahrungen fehlt die amyloide Degeneration bei Gelenkeiterungen, 
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welche länger als ein Jahr bestanden hahen, iin Kindesälter ziem- 
lich selten; bei Erwachsenen habe ich die amyloide Degeneration 
weniger häufig gefunden. Doch bin ich, da mir die Zahlea 
mangeln, weit davon entfernt, auf diese Ansicht besonderes Gewicht 
zn legen, 
lia Die Tubereulose wurde in ihren Beziehungen zur Gelenkent- 

'^° Zündung und Gelenk eiteruug schon § 103 u. 104 genügend erörtert. 
heiDass sie eine sehr häufige Todesnrsache bei Gelenkeiteruiig ist, be- 
°'" darf kaum einer besonderen Ei"wälinung, Es wäre recht interessant, 
zu erfahren, wieviel von den sämmtlichen TodesMlen bei Gelent- 
eiterung auf jede der 3 genannten gewöhnlichen Todesursachen, auf 
die Pyämie, auf die amyloide Degeneration nnd auf die Tuberculose 
zu reebnen wäre. Aber diese Berechnung stösst auf eine unüber- 
windliche Schwierigkeit. Sehr gewöhnlich sind zwei oder selbst alle 
drei Todesursachen combinirt und eoncurrii-en in ihrer tödtliehen 
Wirkung unter unbesümmbaren Verhältnissen. Insbesondere fehlt 
fast hei keiner Gelenkeiterung das chronische pyämisehe (hektische) 
Fieber (§ 13-)) und begleitet also fast regelmässig die Tuberculose 
und die amyloide Degeneration, welche ihi-erseits wieder nicht selten 
gleichzeitig sich entwickeln oder wenigstens coeiistii'eu. So werden 
wir in dieser Beziehung wohl dar festen Begründung durch Zahlen 
entbehren müssen. Vorläufig fehlen uns freilich auch noch die Ver- 
suche zum feststellen solcher Zahlen fast gänzlich; denn kaum wird 
man es als einen Vei-such bezeichnen können, dass Bilhoth seine 
72 Todesfälle unter die Rubriken von 47 an Phthisis, 10 an Me- 
ningitis, 15 an Pyämie Veretorbenen vertheilt, Billroth sagt 
selbst, dass unter Phthisis neben der Tuberculose noch andere zeh- 
rende Krankheiten, besonders auch amyloide Degeneration, unter 
Meningitis meist Fälle Yon tuberculöser Basilarmeningitis begriffen 
sind. Dass noch andere, als die genannten piincipalen Todesursachen 
zum tödtliehen Ende führen können, mag bei Gelegenheit erwähnt 
werden; so beobachtete Billroth zweimal den Wdtlichen Aus- 
gang durch eine nicht tuberculose Meningitis und Hydroeephalua 
acutus. 
i»i- »ie Nicht minder interessant, als die Statiatifc der Prognose der 
loaafl'^ Gelenkentzündung quo ad vitam, könnte sich eine geordnete Statistik 
nkoni- der Prognose dieser Kxankheit (juo ad functionem gestalten. Hier 
fehlen nun aber alle Zahlen; denn die einfache Unterscheidung in 
vollkommene und unvollkommene Heilung vermag keine genügendo 
Grundlage für die prognostische Betrachtung zu bilden. Mit integrer 
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"Wiederheratellung der FnDction, welche nach dtm in § 114 Mitge- 
theilten fast ausuahmslos durch die Entzünduiig weaenüich aiestört 
wird , heilen die seltensten Fälle der Gelenkentzündung. Fast nur 
die einfachsten Foimen der Sjnovitis serosa sind einer vollkommenen 
Küekbildnng des entzündeten Gelenks zur Norm iahig; ausnahms- 
weise freilich kann auch einmal nach einer Synovitis suppurativa 
ein so glückliclier Verlauf eintreten, und wenn es auch eine etwas 
räthselhafte Ei'scheinung ist, so muss doch erwähnt werden, dass die 
pyämischen und septikämischen Forme» der Synovitis suppurativa 
(§ 91), welche auch in ihrer Symptomatologie manche Beaonder- 
lieit^n zeigen (§ 120), am häufigsten eine Restitutio ad integrum 
einti^eten lassen. Unglücklieherweise bilden sie unter den zur Heilung 
gelangenden Fällen der Gelenteiterung nur einen sehr kleinen Bruch- 
theil. Die anderen Fälle der Gelenkeiterung, wenn sie überhaupt 
aar Heilung sich ausöhicken, bedingen in ilu-eu späteren Stadien 
Bamer eine Entwicklung von Granulationsgewebe auf der Intima 
r Synovialis, und daim stellen sich die Aussichten für die Beweg- 
"lichkeit des Gelenks ebenso schlecht, wie sie bei der Synovitis hyper- 
plastica gi-aoulosa überhaupt stehn. Die Contmcturen und Anky- 
losen bleiben nicht aus, sobald das Granulationagewebe zu narbigem, 
gefässarmem Narbengewebe sich verdichtet. Die Synovitis hyper- 
plastica laevia und tuberosa, sowie die analogen Formen der Chon- 
dritis, stören die Beweglichkeit der Gelenke meist in gormgerem 
Grad, aber doch in den meisten Fällen bedingen auch sie nicht un- 
erhebliclie Eeduetioiien der Bewegungseicm-siouen. Diese Ausgänge 
in unvollständige Heilung sind so gewöhnlich und die höheren Grade 
der Störung, welche wir unter der Bezeiclmmig der Coiitraetur 
und Aukylosc begreileii, sind von so erbehlichem praktischen Inter- 
daas diesen Folgeznständeo eine ganz besondere Erörterung 
)ht versagt werden kami (vgl. das Cap. über Contractur der Ge- 
Jce). Deshalb mögen hier diese kiuzeu Bemerkungen genügen, 
_ Einen Ausgang der Gelenkentzündung muss ich endlieh nochg iw. Im- 
iier erwähnen, da ich ihm keine andere passende Stelle zu geben ^^^ ^ 
weiss, nämlich den Ausgang in Bildung eines Schlottergelenks. Ein itiiaong 
Gelenk, welches „schlottert", entbehrt der gewöhnlichen Fisationa- "^^'^^1^^ 
mittel oder ihrer Wirkung in normalem Umfang, welche in § 47 
namhaft gemacht wui'dea. Eine Insufticienit jedes oder einiger dieser 
FJiationsmittel wird das Schlottern bedingen können. Die Gelenk- 

Eder können durch eioeu andauernden Zug oder Druck gedehnt 
den and vermöge iluer unbedeutenden Elasticität ausser Stand 
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seio, zu ihrer normalen Länge zurückzukehren. Ein solcher 1 
wird von lange bestehendeD prall den Sjuo\'ial3ack ansf&llenden I 
sadationeu, seien sie von seröser oder eitriger Beschaffenheit, bewirlq 
ein ähnlicher Zug, etwa Ton der Schwere der im Gelenk aiifgi| 
hängten Extremität au^hend, wird die Bänder besonders dann f 
dehnen können, wenn durch sie pathologische Processe, z. B. im 
TJmwandlung in weicheres, gefassreiches Bindegewebe, ihre norn 
Resistenz verloren haben. Lähmungen der Muskeln, welche 
Gelenk umgeben, müssen immer die rLxation des Gelenks vermin- 
dern. Atrophische Zustände der Gelenkköii)er vermindern etwa die 
Grösse der Contactflächen und damit die Grösse der Adhäsion, und 
an dea Gelenkpfannen kann eine Zerstörung oder Aufiockemug der 
Labra cartilaginea, und ligamentosa, welche ventilartig die Geleuk- 
köpfe umfassen und ihre Fixation durch Luftdiuck bewirken, 
einer Lösung des Ventils und somit zu einem Schlottern des Gteleakt 
rahren. Wenn trotz aller dieser möglichen Ereignisse, welche detf' 
Au^ng der Entzündung in Bildung eines Schlottergelent» 
günstigen, ein solcher Ausgang doch recht selten ist, so wird [" 
nur dadurch begreiflich, dass die zur Ankilose und Contractnr le»- 
direnden Momente, welche vorzugsweise von den Veränderungen dtt 
Synovialis herrühren, diesen Ereignissen entgegenwirken. Wie i 
bei der Entzündung überhaupt, so uimmt auch bei den FolgezÄi 
ständen die Synovialis eine dominirende SteUung ein. und deshd^' 
gewinnen die zur Contractur und Ankylose disponireuden Moments 
meist das Uebergewicht über die Moment«, welche die Entstehung' 
des Schlotteigelenks begünstigen. Auf 100 FäUe von Ausgang c 
Entzündung in Bewegungsbehindening kommen nach meiner Aaüd 
kaum ein oder höchstens 2 FäUe von Ausgang in pathologisch tm 
mehrte Beweglichkeit. Am häufigsten habe ich an dem Sehnlteo 
gelenk und am Kniegelenk die Bildung von Schlottergelenken i 
der Entzündung beobachtet. 



E. Therapie der Gelenkentzündung, 

1 IM. iuc>' OR endet die Gelenkentzündung in Tod, öfter wen^t«na td 
^^^' unvollkommene, sehr selten in vollkommene Genesung; das ist 

allgemeine Besultat der im vorigen Ca^ütel euiu Schluss angest«Ute& 
prognostischen Betraohtungen. Die nächste Consequeuz dieses Beeul- 
lats mu3s das Bestreben sein, die Therapie nach allen RichtimgMI 
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ZH cultiviren und ao die Ausgänge der Gelenkentzündung günst^er 
zu gestalten. Leicht ist ea, die Mittel zu kennen und kennen zu 
lernen, welche uns fiu- die Behandlung der Gelenkentzündung zu 
Gebot stebn, und üu'e Zahl ist nicht zu klein; schwer aber ist es, 
mit richt^er Kritik für jeden einzelnen Fall das zutreffende Mittel 
zu wählen. Denn eine Panacee für die Gelenkentzündung giebt es 
nicht nnd wird ea auch nie geben. So ist die wichtigste Baals für 
das therapeutische Handeln schon in dem gegeben, was den Inhalt 
der vorhergehenden Capitel bildet; wer die pathologische ÄJiatomie, 
die Aetiologie, die Symptomatologie, die Statistik imd Prognose der 
Gelenkentzflndmig beherrscht, der nnd nur der wird auch Meister 
der Therapie sein. Hier bleibt nna nur noch übrig, die therapeu- 
tischen Sätze aus dem' Inhalt der vorigen Capitel zu abstraMren 
und die Technik der Therapie zu besprechen. Beide Aufgaben lassen 
sieh am besten lösen, wenn wir die einzelnen Methoden der Behand- 
lung getrennt neben einander stellen und jede Methode von diesem 
doppelten Gesichtspunkt aus einer Kritik unteiwerfen. 

I . Die Elutentzieliiuig. 

Manche neue Eifabrungen, welche wir auf dem Gebiet derSi^.wih 
Entzündung gewonnen haben und welche schon im § 54 berührt ßl^liBni 
wurden, besonders der Nachweis der Dilatation der Geiasse im Be- »'«iiiuig* 
ginn der Entzündni^, der Nachweis der Stase und der Auswanderung 
der weissen Blutkörperchen aus den Geiässen in die Gewebe drängen 
darauf hin, den Blntentziehungen wieder die dominirende Stellung 
zurückzugeben, welche sie ehedem unter allen antiphlogistiachea 
Mitteln einnahmen und dann durch den Einfluss der cellularpatho- 
logischen Doctrin aUmäblig verloren haben. In dem vermittelnden 
Standpunkt, welchen ich in der Entzündungslrage zwischen den humo- 
ralen und cellularen Anschauungen eingenommen habe (g 54 u. 55), 
ist nun freilich auch mein abweisendes Urtheil über den Werth der 
Blutentziehung schon begründet; denn wenn die gereizten Gewebe 
ans dem Blut nui" indirect das Material für ihre entzündliche Schwel- 
lung entnehmen, so kann eine zeitweilig geringere Füllung der Blut- 
gefässe auf den entzündlichen Proeess von keinem bedeutenden Einfluss 
sein. Dazu kommt die Schwierigkeit, durch locale Blutentziehungen 
aus den Hautgefasseu auf die tief gelegenen Geßisse der Synovialis 
entleerend einzuwirken, eine Schwierigkeit, welche an den verschie- 
denen Gelenken zwar verschieden, an einzelnen aber der Art liegt, 
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dass ein Effect gar nicht möglich ist Wer besässe woM Fhciiita^e 
genug, um zu glauben, dass ein Dutzend Blutegel an die Haut des 
Oberschenkels applieirt das Blut aus den Synovialgefässen des Hüft- 
gelenta heranssaugen, welche doch 2 — 3 Zoll tiefer liegen und einem 
ganz anderen Gefässgebiet angehören? Am Kniegelenk liegen nun 
die Verliältnisse für die Blutentziehung etwas günstiger; aber überall 
• muss man bei den Blutentziehungen doch auch fragen , wie lange 
ihr Effect, wenn sie einen aolchen auf die entzündeten Theile aus- 
üben, andauern kann. Der Ausgleich wird sicher so schnell erfolgen, 
dass dieser Effect eich sofort verwischt. Nor eine copiöse allgemeine 
Blutentleerung, etwa durch Aderlass, könnte für längere Zeit, wenig- 
stens für einige Stunden, der Blutfülle des entzündeten Organs ent- 
gegen arbeiten ; und doch wird auch dieses Mittel keine Anwendung 
finden dürfen. Denn leicht dürfte man schon am nächsten Tag und 
in den nächsten Tagen bereuen, dem Kranken den Vollbesitz seiner 
Kräfte entzogen zu haben, welcher zum Erträgen der debilitirenden 
Einflüsse der nachfolgenden Eiterung, des nachfolgenden Fiebers und 
etwa nothwendiger operativer Eingriffe eine nothwendige Bedingung 
für die Erhaltung des Lebens ist. Noch nie habe ich einen Schröpf- 
kopf oder einen Blutegel verordnet, noch nie einen anderen Aderlass 
gemacht, als zur Giewinnnng von Blut behufs der Transfiision , also 
für den Krankon zum Zweck der Blutzufuhr, nicht zum Zweck der 
Blutentleenmg. „Es ist ein gar besondei'er Saft", von welchem der 
Kranke häufig zu wenig oder zu schlechte Qualität, fast nie zu viel 
hat. Es mag sein, dass meine Ansichten über den TJnwerth der 
Blutentziehung allzu rigoros sind ; aber bis jetzt habe ich noch keinen. 
Grund gefunden, sie zu ändern, und ich werde wohl auch in Zu- 
kunft diesem antiphlogistischen Mittel gegenüber auf meinem n^i- , 
renden Standpunkt verharren. 

2. Die ßegulation der Temperatur. 

1. AiigB- Nichts liegt näher, als einen entzündeten Theil, dessen erhöhte 
"Temperaiur man fühlt, abzukühlen und auf diesem Weg zur Norm 
zurückzuführen. Nur darf man nicht glauben, dass die Entzündung 
nur Erhöhung der Temperatur sei; vielmehr ist die letztere nur 
Po^eei-scheiuung der ersteren und würde nicht hervortreten können, 
Wenn nicht die dilatirten Geisse der entzündeten Theile mehr Blut 
als gewöhnlich enthielten, wenn nicht ein erhöhter Stoffwechsel zwi- 
schen dem Blut und den Geweben durch die Gefasswand hindurch 
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stattfÄnde, wenn endlicli niclit die Gewebe die attrahirteu Stoffe zu 
den Entzündungsprodueten verarbeiteten. Die letztere Quelle iat 
vielleicht die wichtigste för die sich steigernde Temperatui". Vermag 
nun auch eine artificielle Äbtühlung der erhitzten Gewebe einen 
directen Einfluas auf diese entzündliche Umsetzung der Stoffe aus- 
zuüben und mag derselbe für den Ablauf der Entzündung günstig 
sein, so sind wir doch bis jetzt ausser Stand, diese Wirkungen genauer 
zu übersehen. Eines aber wissen wir von der Emwirkung der Kälte 
auf die Gewebe: sie führt zu einer Contraction der Arterien und 
hierdurch zu einer Anämie der Gewebe. Die systematische Wärme- 
entziehung an entzflndeten Theilen ist also ein Ersatzmittel für die 
Blutentziehungen, oder vielmehr sie besitzt alle Tortheile derselben, 
ohne die correlaten Naehtheile. Diese Blutleei-e, durch Wärmeent- 
ziehung bewirkt, kann Stunden-, Tage- und Wochenlang in Perma- 
nenz erhalten werden und entzieht trotzdem dem Organismus nicht 
einen Tropfen seines Einähraugsmaterials. Die Kälte bewirkt 
eine Anämie der Gewebe und ist hierdurch ein anti- 
phlogistisches Mittel von hervorragendem Werth. 

Mau rauss es als ein Verdienst Esmarch's anerkennen, daes 
er den Werth der Wärmeentziehung bei Behandlung der Gelenkent- 
zündung erkannt und gelehrt und endlich auch die Technik fnr 
diese Art der Therapie sehr gefördert hat. Es ist gewiss ein grosser 
Fortschritt in der Praxis dadurch geschehen, dass man die soge- 
nannten kalten Umschläge, d. h. Compreeaen in kühles Wasser ge- 
taucht, welche schnell am Körper sich über die Temperatur der 
Luft hinaus erwärmen und dann geradezu erwärmend auf den Kör- 
.per wirken, mit den Eisbeuteln und Eisblasen vertauscht hat. Wo 
^man wirklich Wärme den Geweben entziehen will, da darf das Eis 
■aicht felilen, damit die Umgebung der Körperoberfläche in dauernd 
niedriger Temperatur sich befind« Die Kehrseite dieses unläugbaren 
Fortschritts ist aber der Wissenschaft nicht erspart geblieben; denn 
der Portschritt ist schliesslich blind über alle natürlichen Schranken 
lunansgegangen. Enthusiasten sind zu der Ansicht gelangt, jede 
Oelenkentzündung müsse mit Eis behandelt werden und gegen jede 
Gelenkentzündung leiste das Eis Erhebliches. Beides ist ein schwerer 
Irrthum. Um mit dem letzteren zu beginnen, so ist es für die 
Application des Eises auf die Hautdecken ebenso klar, wie für die 
Ertlichen Blutentziehungen, dass sie nur für die Gelenke einen ent- 
I scheidenden Nutzen bringen kann, deren Synovialsäcke der Haut 
icht ällzufern liegen. Auch hier geben Knie- und Hüftgelenk den 
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besten Vergleich: hier nm^ die Wirkong des Eises zoUtief i 
dringeu, dort greift sie fast an vermittelt in den Slutgehalt 
Synovialis ein. Ja bei tief gelegenen (ieleitkeD ist sogar die Mög-" 
licbkeit eines schädlichen Effects der ff änneentziehiing , welche an 
den Hautdecken stattfindet, nicht aosgeschlosseu ; denu eine Anibnie 
der oberflächlichen Getassbezirke kann eine eollaterale Flaiion zu 
den liefer gelegenen Gefässen veranlassen. JedenJ&lls ist die Wirkung 
des Eises bei tief gel^euen Gelenken nicht verlässlich. Schwier^er 
ist die Beurtheilong der Präge, welche Formen der Gelenkent- 
zündung die Eisbehandltuig erfordern, welche Formen sie wenig- 
stens zulassen. 

AiTi wenigsten kann die gute Wiiknng der Eisbebaudlting bei 

, acuten traumatischen Entzündungen der Gelenke augezweifelt werden. 
Hier wirkt das Eis einmal anästhesirend gegen die von der öischea 
Qaetschmig hemlhrenden Schmerzen, sodann hämostatisch gegen d 
etwa noch im Gang begriffene Blutung aus den Sjuovialgefä 
nnd endlich antiphlogistisch, indem es die Synoritis reprimir^ : 
Intensität abschwächt und so eine schnelle Resolntion anbahnt 
möchte man sich die letztere Wirkung der Etsbehaudlung 
kräftiger und nachhaltiger wünschen; denn bei schweren Gelenkenb^ 
Zündungen, z. B. bei perforirenden Wunden, sieht man leider troti 
der Etsbehaudlung die Sjiioritis zu der suppurativeu Form anste^ 
Ist dieser unglfickliche Schritt geschehen, dann muss gewöhalid 
eine viel eingreifendere Therapie an die Stelle der Eisbehandt 
treten nnd zudem wird in diesem Stadimu die pernianeute War 
entziehung von den Krauken häutig nicht mehr erirageu. Sie weifei) 
den Eisbeutel weg nnd haben darin wenigstens insofern Recht, 
der Druck desselben, vielleicht auch die schroffe Abkühlung i 

- hocbtemperirten Gewebe, ihnen unangenehme Empfindungen bereite 
und auf der anderen Seite keinen >adäqnaten Nutzen bringt. 

Es soll nun nidit in Abrede gestellt werden, tia^s in den e 
ten Fällen die consequente Eisbehandlung häutig den Ausbruch < 
Eiterung verhütet, und in gleicher Weise scheint mii' auch für dift * 
nicht tranmatischen Geleukentzündungen die wesentliche Bedeatung 1 
der Eisbehandlung darin zu liegen, dass sie den Tebeigang aar 
Suppuration zuweilen verhfiteu kanu. Setzt eine nicht traimiatiscbe 
Gelenkentznudong unmittelbar als^img ein, dauu hilft auch das 
Eis nichts mebr: ilus guriH^I^^^^Kji und wir ba)K.'ii treseheu, 
dasB die meisten ni"* B ^ '•■■'■ ms der 

Sjnovitis serosa und ,. )ierau3 
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sich entwickeln (§51 u. 62), Sobald nun bei dieseu beiden Ponnen 
welche so hänfig ohne viel Schmerz, ohne örtliche und allgemeine 
Temperatorerhöhung bestehen, die Empfindlichkeit zunimmt, die 
Geleukgegend sich heisa anfühlt und die Thermometrie iu der Achsel- 
höhle eine fieberhafte Temperaturerhöhung ergiebt, dann droht die 
Gefalir der Eiterung und dann tritt die Eisbehandlung in ihre vollen 
Eechte. 

Sehr angeuehni iür die Behandlung der letztgenannten Formen, S^^coair.- 
der Synovitis serosa und hjperplaatica granulosa, würde es sein, gsga„ ^ig 
wenn die Application des Eises noch einen sonstigen Nutzen oder Eisiwii»»a- 
wenigsten keinen Schaden bringen würde. Dann könnte man, wie »endnngdär 
dieses a'n manchen Orten geschieht, systematisch ein jedes, von w*mB. 
diesen Entzüudungsformen befallene Gelenk mit dem Eisbeutel be- 
decken, damit die Gefahr des Eintritts einer Suppuration gleich im 
ersten Keim veniichtet wüi'de. Leider stehen aber nach meiner 
IJeberzeugung die Verhältnisse anders. Die Kälte wirkt dem 
Vorgang der Resorption entzündlicher Producte ent- 
gegen und darf nicht zur Anwendung kommen, wenn 
es gilt diesen Vorgang zu befördern. Nachdem die Ueber- 
zeugung von den Vortheilen der Eishehandlung in der antiphlogisti- 
Bchen Praxis eine so weite Verbreitung gefunden hat, wäre es an 
der Zeit, dass auch diesem Satj; mehr Rechnung getragen würde, als 
dieses geschieht. Wenn wir ein Gelenk behandeln, welches Monate 
lang schon in Entzündung sich befindet und nur durch Rückbildung 
des auf der Synovialis gebildeten jungen Bindegewebes oder Resorp- 
tion der hydi'opisehen Synovia zm- Heüung gelangen kann, dann ist 
nicht einzusehen, weshalb man in solchen Fällen noch Wochen imd 
Monate hiudurch Eis appliciren sollte. Im besten Fall tritt keine 
Verschlimmerung ein, aber auch keine Besserung; denn die Resorption 
erfolgt durch die Anregung der lymphatischen Circulation und erfor- 
dert einen erhöhten Druck in den Blutgefässen, welcher eine prompte 
Circnlation der Eruäbmngsflüssigkeit und ein freieres Abströmen der- 
selben in die Lymphgeiässe bewirkt. So kann es gerade bei diesen 
Formen geboten sein, die Eishehandlung durch die Application der 
Wärme zu ersetzen. Compressen iu gewöhnliches Wasser getaucht, 
feuchte Binden, wenn nebenbei noch eine Compression erzielt werden , 
soll (§ 150), ja selbst der altmodische Breiumschlag, alle diese Ver- 
handmittel am besten mit einer wasserdichten Einhüllung (z. B. 
von Wachstaffet) umgeben, theils zum Schutz des Bettes, theils zur 
Erhaltung der höheren. Wärmegrade — das sind die Mittel, mit 
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denen man diesen Formen gegenüber etwas leistet. Bas sind auch 
die Fälle, in welchen die Leistungen der Wasserheiüränstler die 
Heilversuche eines rationellen , füi- Eisbehandlung schwärmenden 
Arztes leider zum Schaden des gesammten Crodite unserer Wissen- 
schaft so häufig beschämen. Nicht das Eis, nicht die Priessnitz'sche 
EinwicMung ist das souveräne Heilmittel für die Grelenkentzündung; 
jedes von ihnen au der richtigen Stelle vermag manches zu leisten. 
. Bpe- Wenn die Wärme in dem eben angedeuteten Siane alB ein 
leii fft( AntipHogistieum betrachtet werden kann, so sollte man vom theore- 
»niren- üschen Gesichtspuukt aus meinen, dass wenigstens die anästhesirende 
tma" Wirkung der Eisbehandlung ihr einen principielleo Vorzug vor der 
Wärmeapplication sichere. Die Praxis entscheidet auch hier häufig 
zu Gunsten der Wärme. Im allgemeinen kann man die schmerz- 
stillende Wirkung der warmen Einwicklungen und Umschläge in 
denjenigen Eällen beobachten? in welchen schon wegen der erwähn- 
ten resorptioiiabefürdernden Wirkung ihre Anwendung angezeigt iflL 
Das sind aber, wie ich sagte, chronische Entzündungen mit geringer 
Empfindlichkeit, wo eine anästhesirende Wirkung überhaupt nicht in 
Betracht kommt. Mit dem Steigen der Empfindlichkeit, der localoi 
und allgemeinen Temperatur muss nun der Beginn einer Eitenmg 
in das Auge gefasst werden und mit diesen Erscheinungen wird in 
jeder Beziehung die Eiabehandlung indicirt. Endlich aber giebt es 
noch seltene Fälle, in welchen eine Sehmerzhaftigkeit mit gro 
Intensität bei geringer Schwellung und bei Fehlen jeder localen nad 
allgemeinen Temperatursteigerui^ auftritt. In § 52 u. J20 werden 
sie definirt als Formen, welche durch die Anwesenheit fibrinöser 
Beschläge auf der Synovialintima sieb auszeichnen. Man könnte 
fast versucht sein, sie als Neuralgien der Synovialis zu bezeichnen; 
wenn nicht doch die Schwellung, an sich freilich sehr geringfügig, 
ihren entzündlichen Charakter documentirte. Hier sollte man nun 
glauben, es müsse die anästhesirende Wirkung der Eisbehandinng 
recht befriedigend hervortreten. Aber es ergiebt sich gerade das 
GegentheU; das Eis ist für solche Kranke unerträgüch , und führt, 
wenn es auch stundenweise ertragen wird, nicht die Spur einer 
Besserung, zuweilen sogar eine merkliche Zunahme der Schmerzen 
herbei. Woher das kommen mag? ist gewiss schwer zu sagen; aber 
ich darf nach meinen Erfahrungen behaupten, dass chronische Gelenk- 
entzündungen mit sehr geringer Schwellung und ohne Temperatur- 
erhöhung, aber mit auffallender Sehmerzhaftigkeit vorkommen, bei 
welchen das Bis weder als Antiphlogistieum -noch als Anaestheticom. 
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etwas leistet und in beiden Beziehungen durcli warme Umhnllungen 
und Einwicklungen ersetzt werden muss. 

Endlich muss die Regulatiou der Temperatur noch besprochen 
werden, welche bei den verschiedenen Formen der Polyarthritis, wie 
sie in den § S7 — 101 unterschieden viTirden, in Betracht gezogen 
werden muss. Die Eisbehandlnng ist hier nur für Polyarthritis syno- 
vialis acuta (EheumatiamuB artic. acutus) zulässig, so lange die 
ersten, heftigen Schmerzen andauern. Hier ist gewiss die anästhesi- 
rende Wirkung des Eises mehr werth als die antiphlogistische: denn 
zur Eiterung gelangen solche Entzündungen doch nicht. Nach Ab- 
lauf der acnf«n Stadien, wie auch hei der Polyarthritis synovialis, 
wenn sie von vornherein chronisch sich entwickelt, und endlich auch 
bei der Poly-Panarthritis (Arthritis deformans) ist von der Eisbehand- 
lung kein Nutzen zu erwarten. Hier tritt um so mehr die resorp- 
tiotis-befSrdernde Richtung der Therapi* durch Anregung der Cireu- 
lation in den Vordergrand, weü wir wiesen, dass alle diese Formen 
der Gelententzündung in keiner Weise zur Eiterung tendiren. Sind 
nur wenige Gelente, oder ist eiuds ganz vorzugsweise befallen, so 
begnügt man sich wieder mit dem Einschlagen in feuchte Com- 
pressen und mit dem Einwickeln in feuchte Biudeu; im andern 
Fall, bei Ertrankung vieler Gelenke, gieht es kein besseres Mittel, 
als prolongirte warme Bäder, entweder in localer Anwendung in 
Arm- und Beinwannen, oder auch warme Vollbäder. Nach den letz- 
teren kann man die Kranken noch in warme Tücher einschlagen und 
einer ergiebigen Transpiration exponiren; vielleicht dass die Schweiss- 
secretion die reeorbirende Thätigkeit der Synovialhäute noch mehr 
anfacht. Nach zahlreichen Erfahrungen kann ich versiehern, dass 
bei der Polyarthritis syuov. cbron,, wie bei der Poly-Panarthritis diese 
Therapie nicht ünüberirefiliches , aber doch Unübertroffenes leistet. 
Besonders von der letzteren Exankheit ist es. ja bekamit, dass kein 
Mittel durchgfreifend wii'kt; und das thun auch die Bäder nicht, 
aber sie leisten doch mehr als die andern Mitte! und ihre Erfolge 
sind zuweilen mir überraschend gewesen, Dass man derartige Ki-anke 
besserer Stände gern in die berühmten Thermen, nach Wildbad, 
Wiesbaden, Teplitz n. s. w., oder in die Schlamm- und Moorbäder 
schickt, ist ffir jeden Ar^zt begreiflich, welcher die Langeweile einer 
jahrelangen erfolglosen oder erfolgarraen Therapie solcher Leiden 
för Kranke und Arzt kennt. Es mag ja auch sein, dass die Tem- 
»ratur der eiuen oder andern Therme, oder die Beimischung von 
Lohlensäure oder anderen Gasen und auch der festen Bestaudtheile, 
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wie des Natrons, dea Eisens u. s, w. ganz besondere Vorzüge 
Heilwirkungen besitzt Sie zu ergründea und zu begründen 
Sache des Baineologen und nicbt des Chirurgen. Ich besitze in. 
diesen Dingen kein UrtheÜ und wüt nicht als Lobredner dea eineu 
oder andern Bads auTtreten. Das Wichtigste in der Wirkung der 
Bäder bleibt doch die Wärme, und diese ist in keinem berühmten 
Badeort eine andere, als in der Badewaupe jedes .Krankenhauses, 

Dasa ich als Lobredner der Wasserbehandlung bei manchesi 
Formen der Gelenkentzündung an%etreten bin, mag leicht ein Achsel- 
zucken bei dem hervorrufen, welcher in der Begeisterung iur dea 
Eisbeutel jede Neignng zur kritischen Betrachtung der Sachlage 
verloren bat und vielleicht nebenbei noch au den geschäftsmässigeik 
Betrieb der Ealt^ und Warmwasseiiinstalten imd au das üngK 
denkt, welches in diesen Anstalten auch zuweilen wegen Verfcenni 
dea Zustaudes bei Behandlimg der Geleukkrankheiten geschiehL Eine 
kritiklos empfohlene und geleitete Bade- und Wasserkur ist vielleicht 
noch schlimmer, als eiue kiitiklose Anwendung der Eitibehandlnng. 
Um IiTUUgeu über meinen Standpunkt in dieser Beziehung vorzu- 
beugen, bemerke ich noch einmal, dass ein festes ürtheil, ob'^Tc 
Temperatur im Sinne der Wärmeeutziehimg oder der Wärmeznftihr 
regulirt werden müsse, um- durch genaue Berücksichtigung! aller 
TJmstäude auf Grund pathologisch-auatomischer »md diagnostischer 
Kenntnisse gewonnen werden kann. 
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B"- Euhe ist die erste Pflicht einer antiphlogistischen Behandlung und 
j,n die naheliegendste Pflicht bei Behandlung der Entzündung dei'jenigen 
"■■ Oi^ne, in welchen die Bewegung stattfindet. Bei jeder Bew^uag 
verschiebt sich Punkt für Punkt der Synovialis und der Gielen] ^ 
flächen an einander, mit Ausualmie der Theile, diurcb welche i 
Axe der Bewegimg verläuft, und andei-erseits wieder in desto gross 
Maasse, je weiter die Theile von der Axe entfernt sind. Der Schw 
welcher durch diese reibende und quetschende Wiikung der ] 
gung au den entzündeten Theileu des Gelenks geschehen kauu, lib 
sich im aligemeinen nicht pu^elisirejigÄ den Xiioliibi-ik'n, welcln 
für andere entzündete Or^^^J^A^^^^Ubringl. tM.iJ, mit Aui 
nähme etwa der Bewegi^^^^B^^^^^ben ^f^^tllß^ und riet 
pulsirenden Bewe<;iiiiL'<.'ii ^^^^Kj^f^ ^^einer so 

ausgiebigen Bewfsruüi,' uocji 



iterhin die Nothweiidigkeit der Fixation entzündeter Gelenke zu 
betonen; denn dieses üierapeutisehe Dogma — so kann man die 
Tixatiou wegen ihrer infallibilen Stellung wohl nennen — steht schon 
seit geraumer Zeit im ärztlichen Bewusatsein fest und die Beobachtung 
jeder Entzündung und des günstigen Einflusses der Fixation in jedem 
Fall würde dieses Dogma, wenn es überhaupt nöthig wäre, mehr und 
mehr befestigen müssen. Beantwortet sich also die Frage über die 

fOpportnnitat der Fixation der Gelenke mit einem einfachen kräftigen 
Ja, so müssen doch einige secundäre Fragen über das Wie? liier 
noch Berücksichtigung finden. 
In welcher Stellung sollen wii- die entzündeten Gelenke fisirenPä""-'"'»'- 
jDiese Frage läsat sich nicht mit einer einfachen Antwort für alle Fälle aouan dis 
«erledigen; deim hier stehen oft verschiedene Interessen sich gegen- *''''*°*°'"° 
fiber, welche alle ein Anrecht auf Beachtung haben. Im allgemeinen sxm 
jationell müsste es erschemen, weim wir das Gelenk in der Stellung ^e'^""' 
fiiii'en würden, welche der prallsten Füllung des Synovialsacks durch 
^Flüssigkeit entspricht und welche durch die schönen Untersuchungen 
Bonnet's (vgl. g 106, sowie die Anatomie des Hüft- und Knie- 
gelenks) festgestellt wurden. Injicirt man in eine Sjno\'ialhöMe an 
»der Leiche möglichst viel Flüssigkeit, so nimmt das Gelenk eine 
iestimmt« Stellung ein, und diese Stellung bedeutet für das mtactfl 
/Gelenk die möglichst gleiehmässige Entspannung aller Theile der 
Synovialis. Sie muss für das entzündet« Gelenk und den Verlauf 
der Entzündung die günstigste sein, und wird auch bei heftigeren 
Oelenkentzündungen gern iustiactiv von den Kranken eingenommen. 
Nun collidirt aber leider diese Stellung, sobald sie eine definitive 
"Werden würde, sehr häufig mit den functionellen Interessen. Es 
wurde schon erörtert, dass bei schweren Entzündungen der Gelenke 
^1 Behinderungen der Bewegung auch nach der Heilung resultiren, imd 
^■^«in späteres Capitel wii'd diesen Behinderungen noch ganz speciell 
^m gewidmet sein. Wenn nun nach Ablauf der Entzündung eine solche 
HT Behinderung der Bewegung oder gar eine Aufhebung dei-selhen zu 
H befürchten steht, so dürfen wir schon während des Verlaufs dem 
y^ Gelenk nur eine solche SteUang geben, welche dasselbe befähigt, 
den gewöhnlichen Anforderungen auch mit jener unvermeidlichen 
Beschränkung möglichst zu genügen. Die SteUimgen li^en bei 
den verschiedenen Gelenken sehr verschieden, ?.. B. für das Knie- 
gelenk am Schluss der Streckimg, weil dasselbe nach Ablauf der Ent- 
[ aündung den Rmupf tragen soll, ohne dass die Extremität zu kurz 
I ist, und für das Ellnbogengelenk in spitzwinkeliger Beugung, weil nur 
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bei di^er Stellung die Hand zu den gewöluüichsten YenicMtu 
benutzt werden kann. Hier wird es schon schwieriger, das lücfat^ 
zu treffen, und endlich gesellen sich noeh zu diesen Schwierigkeiten 
andere mechanische Bedingungen für die einzelnen Gelenke, welche 
ihre Fixation in der einen oder andern Stellung erschweren, wenn 
nicht numöglich machen. So mus3 es Aufgabe unsrer speciellen 
Betrachtungen des HL Abschnitts bleiben, tur jedes einzelne Gelenk 
nach Abwägung der concuriirenden Interessen die beste Art der 
Fixation festzustellen. Auch ist der Mittelweg nicht ausgeschlossen, 
dass man bei florider Entzündung für die Wahl der Stellung der 
gleichmässigen Entspannung der Synovialis Rechnung trägt und erst 
gegen Ablauf der Entzündung, aber vor der deünitiven Bildm 
der Contractur oder der Ajikjlose diejenige Stellung für die '. 
tion wählt, welche die bessere Gebrauchsf&higkeit der Eitr 
gaiantirt. 
n7. oio Noch weniger bestimmt lässt sich die Frage beantworten, ■ 
*^B. lange "üe Fisation des Gelenks beibehalten n erden soll. In der B" 
sollten alle Erscheinungen der Entzündung, Schwellui^, Sei 
und Temperaturerhöhung vei-schwunden sein, bevor man den Sehnt 
welchen die Fixation gewähil, gänzlich beseitigt. Gern möchte i 
sich zuweilen von dieser Regel dispensiren, um durch früher eingt 
leitete passive Bewegungen einen Theil der Beweglichkeit des Gelen] 
zu retten. In wie weit solche Versuche, welche immer nur wenj 
Aussicht auf Erfo^ balien, doch gestattet sind, kann erst die SÜii 
logische und therapeutische Betrachtung der Coutractmen (Cap. ^ 
lehren. Auch von Seiten des £nmkeu gehört eine oft recht betr 
liebe Ausdauer dazu, iu die immer sich wiederholende Therapie t 
Fixation des Gelenks einzuwilligen und nur selten kommt hier ( 
Wunsch der Krankou der Coosequeuz des behandelnden Arztes i 
gegen. Um so weniger aber darf Seitens des Aizlea diese Cone 
aufgegeben werden. Oft sind ja neben der ludieation zur ] 
des Gelenks noch andere ebenso wichtige oder selbst noch wichti)^ 
Indicatiouen zu erfüllen, welche wir noch kennen lernen niüsSflafl 
aber iamier bleibt doch diese Indication fast ausnahmslos filf wid 
tigere Fälle mdgeu sie der Sy novitia sero3a-^|Mnitiva, hyperpll- ' 
stica, oder der Chondritis oder J|^^^iuu^^^^BMeheu, uud diä 
im § 131 betonte Moi1alitab^^^^^||^^^^^^J|g||HggwisH 
erheblich höher sein (uud ij 
wir nicht in den letzten T 
mittel kennen uud anwendl 
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denen Formen der Polyarthiitis kann die Fixation nicht systematiscli 
zur Anwendung gezogen werden, weil es nicht leicht und bequem 
ist, viele Gelente zugleich zu fiiiren; aber anch hier greifen wir 
gern zur Fixation zurfick, wenn das eine oder andere Gelenk vor- 
zugsweise befallen ist oder von frisch entzüadlichen Nachschüben 
befallen wird. 

Die Technik der fixirenden Verbände kann sehr verschieden s n 
.gehandhabt werden, und in mancher Beziehung kann die Wahl dea m, 
fixirenden Verbands dem Geschmack dea Einzelnen überlaaseu bleiben. *"«' 
Der Gypsverband ist in meinen Händen noch immer das gewöhn- 
lichste Mittel, weil er am bequemsten und schnellsten angelegt wer- 
den kann. Wenn man am Schluss der KImik noch in schneller 
Folge einige fixirende Verbände fSr Gelenkentzüüdungen und Frac- 
turen anzulegen bat, so kommt man mit dem Gypsverband am 
besten aus. Die Methode Mathysen'a und van d. Loo's ist für 
Gelenkentzündungen jedenfalls andern Methoden vorzuziehen; das 
Unterlegen einer woUenen Binde sichert das Gelenk vor einem 
inopportunen Druck und gai'antirt andererseits doch ein genaues . 
Anliegen und damit die eigentlich fixirend« Wirkung des Verbands. 
Das Einstreichen des Oypsbreies zwischen die Touren der einge- 
pulverten Gazebinden stellt einen leichteren und feineren Verband 
her, als z. B. die Anwendung der in Gypsbrei eingetauchten Lein- 
wandcompresseu nach Szymanowski. Auch ist der Gypsverband 
fär die Behandlung der Gelenkentzündung ebenso wie für die Be- 
handlung der Fracturen unter den Aer/ten Deutsehlands schon weit 
Verbreitet. Für beide Zwecke ist es nothwendig — und das 
scheint mii" nicht immer gehörig beachtet zu werdeu, dass man 
die Verbände nicht zu kurz anlegt und dass man sie nicht allzusehr 
mit Watte auspolstert. In eraterer Beziehung darf man als Hegel 
aufstellen, dass für Fracturen die beiden dem gebrochenen Knochen 
zunächst liegenden Gelenke in den Verband mit aufgenommen wer- 
den, für Gelenkentzündungen aber, wenn man nicht ebenso weit 
gehen will, doch wenigstens der Verband bis uahe an die beiden 
zunächst gelegenen Gelenke heranreichen muss. In der Nähe der 
Gelenke liegen die prominenten Knocheupunkte, an welchen der Ver- 
land erst seine noüiwendige Stutze findet, wie denn überhaupt mit 
iJer Grösse der von dem Verband eingehüllten Oberfläche seine fixi- 
Wirkung wächst. Mit der Watteunterfütterung wird in Folge 
Empfehlungen von Burggräve u. a. deshalb ein so grosser 
mcli getrieben, weil man den Druck des Verbands auf die 
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Knochen und Gelenke fnrchtet und der Meinung ist, man fcöi 
dnrch die elastisclie Watte den Dmck vermeiden, ohne die fixi 
Wirkung der Verbände zu beeinträchtigen. Das ist ein IrrthanL 
Der Druck wird wohl vermieden, aber die lockere Watteumbüllong 
des Gelenks oder der Knochen lässt dann auch Bewegungen dii 
Theüe zu, -welche den Heileffect des Verbands fast anf Null 
ciren können. Bei der so häufigen rundlichen Anschwellung, weli 
die Gelenkentzündung mit sich bringt, werden die prominenl 
Knochenpnnkte der Gelenkgegend so verdeckt, dass man des Schutz- 
mittels der Watte ganz entbehren kann. Findet sich noch ein be- 
sonders prominenter Punkt, wie z. B. zuweilen am Kniegelent die 
Patella, so genügt eine dünne Lage Watte, Unheil wird nur 
anriehlen, welcher die Handhabung der Binde nicht gelernt hat nal'] 
welcher glaubt, dass die Bindentour nicht nur einhüllen, Bonderä 
auch eompriinireu müsse. Unter Tausenden von Gyps verbänden, 
welche ich angelegt habe imd unter meiuer Anleitung habe aiil^en 
lassen, habe ich bei sorgfältiger Ueberwachung nicht einmal utt^-j 
günstige Ereignisse folgen sehen, welche man dem Drücken des V« 
bands hätte zuschreiben können. 

Ich verkenne nicht, dasa andere Verbandsmaterialien vor 
Gype gewisse Vorzüge voraus haben, und ich habe selbst schon 
Kleister-, Wasseiglas-, Paraffin-, Guttapercha-, u. a. Contentiv-V« 
bände angelegt. In der Schwere kommt keiner der genannten Vi 
bände dem Gypsverband gleich, aber auch nicht in der Festig! 
Hier stehen sich Vortheil und Nachtheil gegenüber und tur den 
zelnen Fall kann der eine oder der andere überwiegen. 
das Ende einer Entzündung die Kranken nicht mehr an das 
gefesselt sind, so kann mau den schwächereu und leichteren Kleisf 
verband an die Stelle des Gj-psverbands treten lassen. Im übi 
ziehe ich schon wegen der Schnelligkeit der Erhärtung den Gjp9T( 
band vor, Sehi' wichtig scheint es mir überhaupt nicht zu sein, 
der eine oder andere diesen oder jenen Contentivverband Torzi« 
Unvollkommene Surrogate der Contentivverbände sollten dagegen V) 
der Behandlung der Gelenkentzündung ausgeschlossen werden, 
dahin rechne ich die ScMeuenverbände aller Art. Je femer sie den 
Cont«ntiwerbänden 8f«hen, d. h. je imvoUkomniener sie der Ober- 
ttScbe der Extremität adaptirt sind, desto verwei-flicher sind sie. Am 
wenigsten Tadel verdienen uoch die Drahtrinnen, welche Mayor in 
die chiiTirgische Praxis einflihrt« und Bonnet ganz besonders fiir 
die Behandlung der Gelenkentzündung empfohlen hat ; denn sm 
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lassen eich noch durch Zug einigemiassen an die Contoiireu der 
Extremität anpassen. Deshalb veiivende ich sie auch zuweilen als 
provisorische Lagerungsmittel nnd für einzelne sehr seltene Fälle, 
welche die Application der Coutenti^-rerbände z. B. wegen der con- 
secntiven Erh-ankung der "Weichtheile nicht zulassen. In der pi-in- 
cipiellen Eangscala der fisii-enden Verbände bei GelenkentzRndungen 
rangiren die Drahtrinnen immer noch weit hinter den ContentiT- 
* verbänden. 

■ 4. Die Compreseion der Gelenke. 

' Sehr gewöhnlich hört man als besonderen Vortbeil der eben S i*»' D'b 
(§ 148) als Fixationsmittel gerühmten Contentivverbände preisen, CMienJv- 
„dass sie einen gleichmässigen Dmck auf das Gelenk ausüben." ^"^'<^' 
Diese Auffassung ist falsch und schädlich zugleich. Würde man """nioü'.' 
die untergelegten wollenen Bindentouren oder auch die Touren der 
G}'p8binden straff um das Gelenk anziehen und die ganze Scene 
mit dem Mantel des Contenti^Terbandes umhüllen, so könnte in der 
That durch Strangulation der Venen, durch Druckbrand u. s, w. das 
grösste Unglück geschehen. Ein eorrect angelegter Contentiwerband 
übt keinea Druck auf die Gelenkgegend aus und soll auch keinen 
ausüben; am wenigsten thnt es der gebräuchlichste Gjpsverband, 
welcher sich bekanntlieh nach dem Erhärten des Gypses um ein 
Alinimum erweitert. Die übrigen Gontentiwerbände liegen etwas 
genauer an, aber ein eigentlicher Druck wird von ihnen aus schon 
deshalb nicht stattfinden, weil gewöhnlich schon in wenigen Stunden 
ihre fixireade antiphlogistische "Wirkung durch AbschweUung der 
Theile sich kund giebt. 

Dieser Punkt mnsste bei der universellen Indication, welche die 
Gelenkentzündung für Anlegung der Contentivverbände ergieht, er- 
ledigt werden, weil man vielleicht dem guten Glauben sich hingeben 
möchte, dass jeder ContentiTverband auch durch Compression nützt 
und so die guten Wirkungen desselben einen ßückschluss auch auf 
die gatea Wirkungen der Compression gestatten würden. Nun erst 
können wir in die Frage eintreten, was die Compression bezweckt 
und leistet und wann sie indicirt sein mag. 

Eine massig starke und gleichmüssige Compression der Gelenk- § im. wir- 
gegend vermag die Resorption der Emährungsflüssigkeit aus den^™^^^f^"^ 
Geweben in die Lyraphgefässe zu begünstigen. Gleichzeitig aber nnd ihr« i,,- 
wird dieselbe Compression die subcutanen Venen comprimiren und ^'=''"'"»''- 
80 eine venöse Stauimg veranlassen. Die Compression der Arterien 
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■ffird bei der grösseren Resistenz ihrer Wandungen in geringei 
Maaase stattfinden. Diese einfachste Betrachtung ergiebt, dass diin 
Compression bei acnteuiind znrAkme ansteigenden Ge- 
lenkentzündungen verwerflich ist. Im acuten Stadium der 
Entzündung könnte man sich von der Compression der GSelenkgegend 
mir durch die Compression der Arterien einen Tortheil versprechea : 
aber ein solcher Vortheil würde überreichlich durch den Nachtheil 
der venösen Constriction aufgewogen. Diese Constriction kann ala_ 
so schädlich aafgefasst werden, dass man vielleicht in vielen FälleaJ 
noch den Vortheil der Begünstigung der lymphatischen Circulation in 
die Wagschale legen ktlnnte, ohne jenen Sehaden ganz zu compensirem 
Ich biu in der That überzeugt, dass die Compression der Gelenkgegeol 
bei allen Entzündimgen, welche noch floriit sind, d. h. noch 
entzündliebe Dilatation der Gefässe bedingen, mehr Schaden als N^ufcze^ 
bringt. Ei-st wenn der Schmerz, die TemperatDierhShung rückgi 
werden, ja die Schwellung vielleicht schön eine Neigung zur Bückj 
bildung bekundet, dann ist es Zeit, diese Eückbildung durch eomprimiJ 
i-ende Verbände zu befördern und zu beschleunigen. Aber anch in den 
chronischen Stadien der hjperplasirenden Formen der Gelenkentzündung 
erweist sieh die Compression allein noch ziemlich machtlos, so lange 
die Gelenfchyperplasieen nicht von ödematöaen nnd serösen Ergüssen 
in die Gewebe und in die Sjnovialhöhle hegleitet sind. Die letzten 
Stadien der hyperplasirenden Synovitis mit Oedem der 
periarticulären Gewebe, und die chronische Synovitis 
serosa bilden das eigentliche Terrain für die Anwen- 
dung der Compression. Dass die Compression bei .der Syno- 
vitis suppurativa ganz verwerflich ist, bedarf kaum der Erwähnung. 
Schon die unerträglichen Schmerzen, welche die coraprimirenden 
Verbände bei dieser Form der Entzündung hervorrufen müssten, 
würden 'ihre Anwendung verbieten, wie auch für die bezeichneten, 
der Application <ier Compression günstigen Fälle der Schmerz als 
Maassstab der correeten Indication dienen kann. Eine Compr^sioo, . 
welche heftige Sehmerzen verursacht, wird immer mehr schadeiyj 
als nützen. • 

li- Die Compression der Gelenl^egend läast sich nicht bequemer 
"■ schaffen, als durch Einwicklungen mit Binden, Das mehr oder weniger 
straffe Anziehen der einzelnen Bindentonren, die verschiedenen Hate- 
rialien, aus welchen die Bindentouren gefertigt sind, bieten genuog 
Nuancen für die Anwendung der Compression. Wollene Bindei 
schmiegen sich der Fläche besser an, als lemene, und deshalb irir^ 
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flie Constrietion, welche eine einzelne, zu fest angezogene Bindentonr 
veniraaelien kann, am besten durch wollene Binden vermieden. Diese 
sind also am nngefährlichsteu ; sie leisten aber auch wegen ihrer 
Dehnbarkeit am wenigsten, und bleiben für diejenigen Fälle reser- 
vii-t, in welchen entweder die Compression nur als acceasorisches 
Mittfil von geringem Belang, benutzt wird, oder in welchen dieselbe 
wegen noch bestehender entzündlicher Reizung nur sehr vorsichtig 
ausgeführt werden darf. Einwicklungen mit langen Heftpfiaster- 
streifen wirken in ähnlicher Weise. Leinene Binden, vor der An- 
legung des Verbands mit Wasser diu-chfeuehtet , legen sich bei ge- 
höriger BenutzTii^ der Renverses, der Spica- und Testudotom'en 
ebenfalls sehr gut au die Fläche an und leisten eine beträchliehe 
Compreesion, mit welcher sieh dann gleichzeitig die Vortheile einer 
Temperaturerhöhung verbinden, wie sie in § 144 geschildert wurden 
und für die dort erwähnten Fälle gerade sehr häufig mit den Vor- 
theUen der Compression coincidiren dürften. Diese angefeuchteten 
Leinwandbinden, genau angel^ und mit einem wasserdichtfln Ueber- 
zug von Guttapercha-Papier umkleidet, sind für alle die Fälle sehr 
passend, in welchen eine stärkere Compression gestattet imd geboten 
erscheint. Für die stärksten Grade der Compression bleiben Binden 
reservirt. welche aus dünnem Gummi fabricirt sind, sieh sehr genau 
au die Fläche legen und vermöge ihrer elastischen. Spannung hei 
straffem Anziehen sehr kräftig wirken. Nur bei Gelenkentzünduugen 
von ganz torpidem Charakter finden sie ihre Anwendung. Strumpf- 
artige, aus sehr elastischem Gewebe gefertigt« Apparate können zur 
Nachbehandlnng dienen. 

Ist die Compression des Gelenks von gutem Erfolg begleitet, so 
schwillt die Gelenkgegeud schon in kurzer Zeit ab mid unterdeaseu 
hört die comprimirende Wirkui^ des Verbands auf. Hieraus ergiebt 
sich die Nothwendigkeit, die compj-iniireöden Verbände häufig zu 
wechseln, was am besten Meißens und Abends in Fällen geschieht, 
in denen die Compression wirklich viel leisten soll. Als Adjuvans 
anderen therapeutischen Maaaaregeln beigesellt, erfordert der com- 
primirende Verband natürlich keinen bo häufigen Wechsel. In der 
Liteusität der Compression ist hie jetzt wohl Volkmann*) am 
weitesten gegangen, indem er empfiehlt, bei Synovitis serosa eine 
wollene oder eine gesUickte Binde mit aller Kraft um das Gelenk 
anzuziehen, so dass bei Einwicklung des Knies der Fuss ödematös 
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anschwillt. Schon nach 3 Tagen will er die vollkonuuene Eesorptio^ 
grosser Gelenkergüase erzielt haben, luuaste aber noch Wochen lai^ 
die Kranken einen leicht comprimirenden Watteverband tragen 
lassen, um Recidive zn vermeiden. Die definitive Heilung, welche 
also doch erst nach Wochen vollendet war, hätte vielleicht in nicht 
viel längerer Zeit durch weniger intensive und deshalb weniger be- 
denkliche Compression erzielt werden können. Die Beobachtnngen 
Volfcmann'a sind, auch wenn sein Verfahren nicht viel Nachahm 
finden sollte, immer schon dadurch interessant, dass sie die m&< 
tige Wii'knng der Compression' auf die Resorption seröser Ergi 
docnmentiren, 

5. Die Distraction der Gelenke. 

Die Bezeichnung wurde von Volkmann als identisch mit t 
„permanenten Extension" eingeführt und trifft das Wesen der Sachd'l 
itls der alte Ausdmck. Denn der permanente Zug an siabJ 
bedeutet zunächst nur die Feststellung der Theile, wie er auch zu-»' 
erst bei dislocirten Practuren systematisch schon in alten Zeitea J 
benutzt worden ist, um die Fragmente in Reposition zu bringen oa^J 
in derselben zu erhalten. Die immobilisirende Wirfcimg der in Pefl 
manenz distrahirenden oder exteudirenden Verbände ist auch keine^ 
wegg eine Nebenwirkung, sondern concurriit in günstiger Weise i 
der eigentlichen Distraction. Doch lässt sich, wie ich zeigte, 
ünraobilisirung auch auf andere Weise und noch vollkommener dnroj 
die Contentiv erzielen (§ 159). Sehen wir also einen Äugenblitj 
von der fixirenden Wirkung der permanenten Extension ab und fraj 
wir uns, in wie fern dieselbe eine Distraction leistet und in welcheoTJ 
Fällen diese Distraction wflnachenswerth erscheint. 

Ein Auseinanderziehen der Gelenkflächen kann bei den Ter*q 
schiedenen Gelenken in verschiedenem, bei kemem in sehr erheb«' j 
liebem Maasse geschehen. Einige Gelenke erscheinen sogar in ihrem 
physiologischen Zustand för eine eigentliche Distraction ganz xmztä 
gänglich, mid vor allen andern dürfte das Hüflgelenk zu dies 
Kategorie zu rechnen sein. Hier umschliesst der ventilartig wirkenn 
Limbus fibro-cartilagineus so genau den Oberst" 
Abziehen seiner Fläche von der Fläche des Äcetabnluma nicht mag; 
lieh erscheint, ohne dass das ganze Gelenk auseinandergerissen i 
Bei intensiveren Entzündungen des Hüftgelenks indessen mögen sicj 
häufig die mechanischen Bedingungen so weit ändern, dass doch c 
Distraction der Flächen durch permanenten Zug sehr wohl geschet 
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liegt der Werth der Distractiou offenbar yorzngaweise in dieser Drock- 
kanii; der Liiubus kann seine Elasticität, wie seinen festen ScliluBS 
durch Umwandlung in Granulationsgewebe verlieren , mier aueh 
Formverändenmgen des Kopfs, z, B. Atrophie desselben, stören den 
genauen Schluss. Wenn wir von Gelenken mit kleinen Flächen 
absehen, welche vermöge ihrer geringen Adhäsionakraft, wie die 
Fingergelenke besonders bei geringer Festigkeit der Bänder, sehr 
leicht distrahiit werden können (das Knacken der Fingergelenke 
durch Zug ist ja bekannt genug), so ist vermöge seiner kleinen 
Contactebene der Gelenkflächen und seiner sonstigen Structur kein 
grösseres Gelenk der Distracüon so leicht zugänglich, wie das Knie- 
gelenk. An ihtii können auch Leichenversuche die beste Anschauung 
von der Wirkimg der Distraction geben. Der FundamentaJversuch 
ist folgender: Man 5f6iet durch einen kurzen Schnitt an der Leiche 
die Kapsel des Kniegelenks neben der Patella imd führt eine Glas- 
röhre in den Schnitt ein, welche durch eine Sutur der Weichtheile 
befestigt wird und genau die Kapselöffnung ausfüllt. Nun giesst 
man in die Glasröhre, welche eine Äii Manometer darstellt, Wasser 
ein, bis sie ganz gefüllt ist. Dann macht man eine manuelle Trac- 
tion amFussgelenk in der Läugaase der Extremität, und sofort wird 
das in der Eöhre befindliche Wasser eingeschluckt, indem es Oberall 
in der Synovialhöhle sich vertheilt. Mehrei-e Male kann man die 
Eöhre aufs neue füllen, und immer findet wieder bei dem Anziehen 
des Unterschenkels das Verschlucken der Flüssigkeit statt, bis end- 
lich die Flüssigkeitasäule in der Röhi-e stehen bleibt Wenn man 
nun abwechselnd den Unterschenkel anzieht uud wieder loslässt, so 
sieht man die mächtigen OsciUationen der Flüssigkeitssäule. Wäh- 
rend des Zugs sinkt sie um ! — 2 Zoll nach unten, und steigt bei 
Nachlassen des Zugs wieder um ebensoviel in die Höhe.*) 

Dieser Fundamentalversnch beweist für das Kniegelenk und fiir 
ähnlich eonstruirte oder dm-ch entzündliche Erweichung der Bänder 
Shnlich locker gewordene Gelenke, dass die permanente Ex- 
tension die Gelenkflächen etwas von einander entfernt, 
die Gelenkhöhle vergrössert und den Druck in dersel- 
ben sinken macht. Der letztere Effect ist von therapeutischem 
Interesse; denn er zeigt, wie die permanente Extension durch Distrac- 
tion direct antiphlogistisch wirkt. Bei ansteigenden Entzündungen 

'} Diese und ähnliche Versuche, welche erst kürzlich vod mir begonnen 
vurden, werden bei Besprechung der einzelnen Geienie im III. AbBchnitt noch 
ihre besondere Berücksichtigung lisden. 
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vernumierung, imd bei begiuuender Eiterimg der Synovialis wird die 
DiatractiOD zu einem Sinken des Fiebere führen, weil unter dem ge- 
ringeren Druck auch geringere Mengen von pyrogonen Substanzen 
in die LymphgefSsae und BIntgefSsse eintreten werde». Dagegen 
wird die Resorption der entzündliehen Exsudate durch die Distrac- 
tion keine Unterstützung finden, es sei denn daes die Resorption 
wegen des allzu bedeutenden, auf der lutima der Synovialis lasten- 
den Drucks gestört wurde, was bei sehr massigem Erguss in die Syao- 
vialhöhle wohl denkbar wäre. Nur wenn der distrabireude Verband 
unweit des erkrankten Gelenks au einer grösseren Fläche von ver- 
schiebbarer Haut angi'eift, kann eine Compression des Gelenks durch 
die gespannte Haut und hierdmch die Resorption bewirkt werdeiL 
«- Somit wird die Distraction der Gelenke mehr in die Reilie der- 
1, jenigen Mittel gewiesen, welche für acute Gelenkentzündungen und 
fSr die acuten und snbacuten Nachschübe der chronischen Formen 
bestimmt sem sollen. Es müsste also am häufigsten mit dem Eis 
zusammen der distitihirende Verband in Wirksamkeit treten. Berück- , 
sichtigt man aber ferner die schon gerühmte fisii'ende Wirkung der-* 
selben Verbände, sowie endlich anch noch den Voiiheil, welchen die- 
selben für das Hüftgelenk und Kniegelenk dadurch darbieten, dass.fl 
sie die gestreckte Stellung derselben und tladnrch die bessere Qe-m 
.braucbstShigkeit der Extremität nach abgelaufener Entzündui^ deheil 
stellen, dann wird die Universalität der Anwendbarkeit dieses Verbandes! 
nicht üherraschen. In der Tbat ist es schwer, einen Fall von Gelenk-T 
entzfindung auszusuchen, iu welchem die disti'ahirende Verband»-! 
methode nicht irgend einen kleinen oder grossen Nutzen brii^enl 
könnte. So hat auch in meiner Praxis der distrahirende Verband, j 
welchen ich schon vor 10 Jahi^en in der Berliner Klinik kennen < 
lernte und welcher seitdem besonders von Volkmann empfohleaJ 
worden ist, ein immer grösseres Terrain sich errungen und der Än-I 
Wendung der Conteutivverbända eine aehi- mächtige Concnrrenz ge-V 
macht. Deehalb ist er aber kein Universalmittel gegen die Gelenk-I 
entzündung, und darf nur unter Berücksichtigung seiner Vortheile» 
gegenüber den Vortheilen anderer Mittel und häufig nur mit ihneal 
combinirt zur Anwendung gezogen werden. Die obigen Bemerkungen ] 
über die eigenthümlichste seiuer Wirkungen, über die Verminderung ( 
' des Drucks in der Synovialhöhle, geben den wichtigsten Anhaltspontt j 
1- .für die Kiitik der Anwendbarbeit der Distractionsmethode. 

Die Technik der distrahirenden Verbände kann nur iu unbedeutendea 1 
Nebensachen düTeriren. Kunstvolle Apparate, wie man sie in früherea J 
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ieitea besonders für die permanente Extension bei dislocirten Frac- 
twen zur Anwendung zog, können zwar anch eine Distraction der 
Gelenke bewirken and vielleicht noch durch ihre Eleganz icnponiren; 
soll aber die Distractionsniethode für die Gelenkentzündung in die 
grosse Praxis sieh einbürgern, wie sie es verdient, dann muas sie auch 
mit einfachen, überall leicht herstellbaren Verbänden geübt werden. 
Was zunächst die untere Extremität betrifft, so musB der Zug für das 
Hüft- und Kniegelenk am Unterschenkel und Faas angebracht wer- 
den. Wegen der promüienten Malleolen eignet sich die Gegend des 
Talo-Tibia^elenks vorzugsweise zur Befestigung von Verbandtheilen, 
«m hier ein Punctum fisum für den Zug zu gewinnen. Hier wirkten 
auch besonders die Schnurstrümpfe ein, an welchen man früher den 
Zug einwirken Hess; aber damals machte auch man die unangenehme 
Erfahrung, daas an den prominenten Malleolen leicht Dmckbrand 
eintrat. Der Druck mnss über eine grössere und auf elastischer 
ünterlt^e ruheude Hautpartie vertheilt werden, und dieses geschieht 
am besten mittelst eines 3 — 5 Ctm. breiten Pflasterstreifens (entweder 
Heftpflaster oder, bei reizbarer Haut, besser Empkstrmii cei-uasae), 
welcher an den Seitenflächen des Unterschenkels auf der ganzen 
Xänge desselben durch Touren von Heftpflaster oder Binden befestigt 
wird und in freier Schlinge nach Art eines Steigbügels über die 
Planta pedia ungefähr 1 Decimeter hing hinausgeht. An diese Schlinge 
wird ein Strick angebunden, an dessen anderem Ende ein Leinwand- 
beutel mit Sand oder Gewichten gefüllt_hängt. Dieser Beutel, der Träger 
der ziehenden Gewichte, hängt über das Pussende der Bettst«Ue hin- 
aus, entweder so, dasa der Strick durch ein Bohrloch der Bettstelle 
geleitet wird, oder zur Vermeidung der ßeibimg noch besser über 
«iner RoUe, welche auf die Bettstelle aufgesehraubt wird. Die Schraube 
darf nur nicht zu hoch über der Bettebene stehen, damit nicht statt 
des Zugs ein Heben der Extremität bewirkt wird. Die Gewichte 
können zwischen 2 und 4 Kilogramm gemäss (Jpm Alter des Kranken 
des Falls gewählt werden. Die Contraextension wird durch das 
Gewicht des Eunip& bewerkstelligt; doch muas dieaer ziemlich flach 
auf der Bettebene liegen, damit er nicht dem Zug zu willig folgt 
imd das kranke Gelenk vom Zug befreit. Will man die Wirkung 
der Distraction sicherer erzielen, so muss man eine Contraestensions- 
sehlinge über denEamua horizont. ossis pubis und Tuber ischÜ der ent- 
sprechenden Beckenhälfte anlegen, welche nach oben an der Seitenfläche 
des Kumpfs verläuft und au das Kopfende der Bettstelle befestigt wird. 
Am einfachsten wäre eine Distraction durch Benutzung der 
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Schwere der einzelnen Estremitäteastücke zu beachaffeu, wie eine 
permanent« Eitension auf dem Planum inclitiatura bei Fracturen 
erzielt werden kann. So würde z. B. fttr die Distraction des Knie- 
gelenks eine tiefe Lagerang des Fussea eine nicht zu tmterschätzende 
Wirkung haben. Hiermit würde aber die venöse Cii-eulation der 
Extremität behindert werden, und deshalb wird man anf diesen ein- 
faclisten Mechanismus Verzicht leisten müssen, 

Für die obere Eitremität wären die distrahireuden Verbände 
etwas schwerer herzasteilen; indessen kann man sie auch bei Be- 
handlung der Gelenkentzündung hier am leiehteaten entbehren. Bei 
dem Schultergelenk wirkt schon die Schwere des Arms in dem Sinne 
der distrahireuden Verbände; an dem Ellnbogengelenk würde eine- 
permanente Extension zu einer gestreckten Stellung des Gelenks 
iBliren, welche bei GefShrdung der Beweglichkeit, also bei allen 
wichtigeren Entzüudungeu, wegen der späteren Fnnctionsfähigkeit des 
Arms vermieden werden muss. Endlich bieten, wie ich im HI. Ab- 
schnitt zeigen werde, die schweren Entzündungen des Schulter- und 
Ellnbogengelenks bestimmte operative Indicatiouen, welche die Distrac- 
tion überflüssig machen. Deshalb glaube ich den Versuchen, die 
Distractiousmethode anch auf die Gelenkentzündungen der oberen 
Extremität auszudehnen, keine erhebliche praktische Bedeutung bei- 
messen zu dürfen. 

6. Die derivirende, contrairritirende Behandlung der Geleukentzündimg. 

la- Eine Entzündung dm^ch eine andere künstlich angelegte und 
regnlirte Entzündung zu bekämpfen, das ist schon seit alten Zeitei 
der Endzweck verschiedener therapeutischer Verfahren gewesen. Zeit- 
weilig hat man die Hoffnung, welche man von der Wirkung dieser 
Verfahren hegte, sehr hoch gespannt und es scheint kaum mehr be- 
greiflich, wie man durch die Eiterung aas einem Ponticulus am, 
Oberarm oder durch ein Haarseil im Nacken die Entzündungen aller 
möglichen Körperorgane zu heilen unternahm. Solche Derivationeii' 
welche ihi-e Wirkungen über weite Femen hin entfalten sollten, 
dürfen hier wohl übergangen werden; denn die Derivation dm-cli 
Am'egung einer contrainitirenden Entzündung bedeutet doch nichts 
anderes, als dass dm-ch Hyperämie und Eiterung an der künstlich 
gereizten Haut eine Entlastung der Blutgefösse und der Eniähinmgs- 
canäle in den tiefer gelegenen Bezirken stattfinden soll. Je grösser 
der Zwischenraum zwischen den künstlich irritirten Hautpartieen und 
dem Heerd der primären Entzündung ist, desto fraglicher wird die 
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Möglichteit einer solchen günstigen Einwirkung, und wenn jener 
Zwisclieniimni grösser als einige Zolle wird, so redncirt sich wohl 
diese Einwirkung auf' Niill. Ja ich bin sogar überzeugt, dass eine 
Distanz von wenigen Linien die derivirende "Wirkung der contrairri- 
ürenden Entzfladung sehr herabsetzen kann. Dem entspricht die 
Erfahrung, dass sich die derivirende Methode um so nutzloser erweist, 
je tiefer die entzündeten Gelenke von der Oberfläche des Köi'pers 
entfernt liegen. In dieser Beziehung steht die Methode der Ableitung 
der Eisbehandlung gleich und wie dieser fehlen auch ihr andere 
Nachtheile uicht 

Jede derivirende Entzündung ist eine Entzündung mehr an dem 
Körper, dessen Allgemeinbefinden schon unter dem ungünstigen Ein- 
fiufis der piimäi-en Entzündung steht. In den Capiteln über Sjmpto- 
matolog^e und Prognose wurden diese Einflüsse erörtert, und wenn 
auch selbstverständlich die derivirende Entzündung sehr leicht über- 
wacht und auf eiuer, für das Allgemeinbefinden, relativ unschädlichen 
Höhe gehalten werden kann, so sinkt doch auch der Eflect mit der 
geringeren Höhe der derivü-enden Entzündung, und mit einem, viel- 
leicht unbeabsichtigten Steigen derselben können jene ungünstigen 
Einflüsse der primären Entzündung dm'ch die Einflüsse der artificiellen 
nm- vermehrt werden. Findet z. B. eine Gelenkeitei-ung aus einigen . 
Fistelgängen statt, und würde man nun, wie es ffüher sehr üblich war, 
durch einige Striche mit dem Ferrum eaadens in der besten Absicht 
neben der eit«mden Synovialfläche noch eine grössere eiternde Fläche 
auf den Hautdecken etabliren, so würde der vermehrte Säfteverlnst 
doch vielleicht den ungünstigen Verlauf nm- beschleunigen, indem 
die Consumtion der Ki-äfte zum Tod dm^eh Erschöpfnng führen kann. 
Mag die Todesursache eiu hektiseh-pyämisches Fieber, oder eine 
amyloide Degeneration der Unterleibsorgane, oder eine Miliartuber- 
culose sein — immer wird dem erschöpfenden Eiufluss der derivirenden 
Eiterung ein TheU der Schuld aa dem ungünstigen Verlauf zuge- 
sprochen werden können. Nach allen diesen Betrachtungen glaube 
ich nicht zu irren, vrenn ich die Methode der derivii'enden, contra- 
irritiienden Behandlung der Gelenkentzündung als eine bei tiefer 
Lage des Gelenks nutzlose, in anderen Fällen, besonders bei der 
Gelenkeiterung, als eine bedenkliche, und fast ia allen Fällen*) als 
eine ivenig zuverläss^e und deshalb mehr zur Adjuvatioa 1 
Behandlungsmethoden bestimmte bezeichne. 



I In Setreif der Ausnahmen Tgl. deu fälgeodeii FaragrApheu. 
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' Unter den zalilreichen Mitteln, welche man zui' Erregung dei 
,- cleriTirendeii Entzündung benutzt hat, mögen nur diejenigen hiei 
genannt werden, welche heute noch im allgemeinen Gebrauch 
sind. Am allgemeinsten yerbreitet, und wie ich glaube mit Becht/ 
ist noch die Application der Vesicatore (incl. des CoUodinm canthar:) 
und anderer blasenziehender Mittel). In den seltensten Fällen and 
auch dann meist erst nach dem Gebrauch reizender Salben zuni 
Verbinden der Vesicatarstelle complieirt sieh die durch Veaieatore_ 
hervorgerufene Entzündung mit unangenehmen Erscheinungen, 
mit Erysipel, und selten entsteht durch das Vesicator, wenn niclri 
absichtlieh hervorgerufen, eine Eiterung, welche dem gesammte^ 
Oi^nismua einen Schaden bringen könnte. Dieses Mittel ist als 
unbedenklich und besitzt noch dazu durch die Art seiner WirkungS 
besondere Vorzüge. Das Cantharidin veranlasst, vielleicht durcl 
Lähmung der vasomotorischen Nerven, eine Hypei-ämie des Papillar- 
körpers, welche sehr prompt und noch dazu sohjiierzlos oder f 
schmerzlos zu der Exsudation einer grösseren Mei^e von Erni 
rungsflflssigkeit im Rete Malpighi und so zu dem bekannten blaseD-4 
artigen Emporheben der Hori^chicht tuhrt. Die Hyperämie 
Papillarkörpers hält, auch ohne weitere reizende Nachbehandltu 
gewöhnlich einige Tage an und vermindert für diese Zeit den ^ 
culären Seitendruck in den angrenzenden Blutgefässbezirken. Dia 
Entleerung von Ernährungsflussigkeit geschieht zwar nur in einem 
kurzen Zeitraum, weil die geborstenen Saftcauäle schnell wiedet 
durch Coagulation geschlossen werden; aber ich kann mir docti^ 
vorstellen, dass auf Essudute, welche nicht allzu fern liegen, dies 
Voi^ang sehr kräftig einwirkt und ihre Resorption beßrdert. Nm 
den anatomiaehen Anschauungen, welche ich von den Ern 
voi^;ängen mir gebildet habe und deren Richtigkeit ich freilich niehl 
als zweifeltos betrachte, bin ich der Ansicht, dass z. B. am Knie- 
gelenk das Ausströmen der Eruähnmgsflüssigkeit aus den Saftcaaäleaj 
des Rete Malpighi an der nur wenige Millimeter entfernten Synovial 
ein Einströmen der ergossenen Synovia iu die Storaata der SyatH 
vialintima (g 23) und demnach eine unmittelbare Resorption des 
Eydrarthrus bedingen kann. Mag auch dieser Glaube an die mäch-J 
tige Wirkung der Vesicatore etwas kühn erscheinen, so findet er doc^ 
eine gewisse Stütze in der nicht seltenen Beobachtung des über*! 
raschenden Erfolgs, welchen grössere Vesicatore bei Synovitis sero 
erzielen. Bei anderen Formen der Gelenkentzündung ist die Wir 
kung der Vesicatore nicht in gleichem Maasse zu rühmen. Bekam 
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irnl noch die Erfolge, welche maa bei der Polyarthritis synoY. acuta 
Rheumatismus acutus % 89 u. 90) durch EinhüUea der erkrankten 
Geleuke in Vesicatore uach den Empfeblungen von Davis erzielt, 
und diese Erfolge begreifen sich leicht, da hier die Synovitis den Cha- 
rakter einer einfachen Hyperämie mit geringfügiger seröser Exsuda- 
tion zeigt. Bei der chronischen Form leisten sie nur dann etwas, 
"weun synoviale Ergüsse vorliegen, deren Resorption sie auch hier 
befördern können. Bei der Poly-Panarthritis , ferner bei allen For- 
men der monoarticulären Synovitis hyperplastiea, wie natürlich auch 
bei der Synovitis suppurativa, nützen die Vesicatore ao gut wie 
nichts. Wenn man sie trotzdem auch bei diesen Zuständen anwen- 
den will', so kann man sieh wenigstens in sofern beruhigt fühlen, 
als sie keinen Schaden bringen. Velpean, welcher sich durch die 
Eiiiföhrui^ der Vesicatore in die Therapie der Gelenkentzündung ein 
Verdienst erworben hat, hat auch gelehrt, wie man in chronischen 
Fällen durch die sogenannten fliegenden Vesicatore, d. U. durch 
kleine Vesicatore, welche in schneller Folge, z. B. jeden zweiten Tag, 
an einer anderen Stelle der Gelenkgegend applicirt werden, noch 
einige Wirkung erzielen kann. 

Die Bepiuselnngen mit Jodtiuctur glaube ich ebenfalls zu der s 
derivirenden Therapie rechnen zu müssen. Ich will deshalb nicht ' 
leugnen, dass dem Jod eine arzueiliche Wirkung auf die Synovialis, 
wenn es bis zu dieser Tiefe eindringt, zukommen könne ; aber überzeugt 
bin von dieser Wirkung uoch nicht. Zweifellos bringt die Jodtinctur 
einen Reizzustaud des Hautkörpers hervor, welcher sich durch eine 
Hyperämie des PapÜlarkörpers und durch eine Wucherung und massige 
Desquamation der Epidermis kundgiebt. Schon nach 6 — 8 maliger Be- 
pinselang, nicht häufiger als täglich einmal wiederholt, ist die Wuche- 
rung der Epidermis sehr merkbar, indem sich einige Tage später ein 
derber, braun gefärbter Epidermisfetzen ablösen lässt. Man muss des- 
halb auch bei Individuen mit dünner, reizbarer und empfindlicher Haut 
sehr vorsichtig sein und darf deshalb über das angegebene Maass 
nicht hinausgehen. Sogar bei Beobachtung desselben sind lebhafte 
Schmerzen, Blasenbildungen und oberflächliche Eiterungen nicht aus- 
geschlossen, Eiysipele habe ich indessen nie von jodbepinselten 
Hautatellen ausgehen sehn', und die Sehmerzen, welche von den 
verschiedenen Kranken sehr vereehieden in ihrer Intensität angegeben 
werden, sind wohl der einzige Nachtheil, welcher mit den Jodbepin- 
eelungen verknüpft zu sein pflegt. Fragt mau andererseits nach den 
Tortheilen dieser Behandlungaweise, so möchte ich sie auch nicht 
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hoch anachlageü. Füi- die acute Syuovitis und besonders für ( 
Synovitis Beroea ist mii' die im vorigen Panigraplien niotivirte Wirkonj 
der Vealcatore verlässlicher, als die der Joilbepinselungen , obgleid 
ich auch die letzteren nicht flii' wirkungslos halte und häufig zwischeaü 
beiden abwechsele. Das defimtiven Zurückgehen einer GelenkeitäningJ 
welches nach meinen Erfahrungen überhaupt nur äusserst selten ge- 
schieht, habe ich nach Jodbepinaelungen nie gesehen; und wenn i 
sie gerade in dieser Richtung gerühmt hat, so kann ich dem nidife^ 
beistiumieu. Ob die Jodtinetm bei den hyperplasirenden Formen der 
Synovitis viel Nutzen bringt, lässt sich schwer entscheiden; denn 
allein auf ihre Wkkuug wii-d sich bei der Behandlung dieser For- 
men Niemand verlassen wollen. Meist lasse ich bei diesen Fällen 
die Jodbepinselungen in ein Fenster des fisirenden Gypsverbands 
anwenden; und wenn der letztere wenigstens mehr als die ersteren, 
ja vielleicht aUea leistet, so hat doch der Kranke etwas zu Üiun. So 
kann mau alle 14 Tage emen achttägigen Tumns von Beplnselungea 
wiederholen lassen, und sie sind dann wenigstens ein Mittel poor 
passer le temps. Unter den Formen der hyperplasirenden Gelenk- 
entzündung möchte ich den Jodbepinselimgen noch am ehesten bei 
der Poly-Panarthritis eine eingreifende Wirkung zuerkennen. Eine i 
Heilung bringen auch sie nicht, aber doch eine Besserung, welcha-f 
vielleicht gerade hier mit auf Rechnung der specifischen Jodwirknng d 
(vgl. § 161) zu setzen ist. 
-''" Das Ungünstige imd oft Schädliche in der Wirkung der derivi 
er-renden Behandlung der Gelenkentzündung, welches ich § 156 her 
"'■ vorheben zu müssen glaubte, bezieht sich erst voll und ganz auf d 
Application der Mittel, welche tiefer greifende Eiterungen hervorf 
rufen. Fontanellen, Mosen, Kauterisationen mit dem Perrum i 
dens u. s. w. sind zwar in ihrem Wesen noch recht verschiedeoj 
aber in der möglichen Gefahr, welche ihre Anwendung biingt, äteh^ 
sie nicht weit auseinander. Nur bei robusten Individuen mit i 
störter Körperkraft und in Fällen, welche nicht in ihrem weitere^ 
Verlauf, z. B. durch später indicirte Gelenkreaectionen, noch dies 
Kraft in bedeutendem Maassstab zu beanspruchen drohen, schei 
Liir die Anwendung dieser Mittel statthaft. Oertlich beschräi 
Eitei-ungen, wie sie dm-ch eine Fontanelle oder Mose zu Standi 
kommen, wird der Kranke noch am leichtesten ertragen; sie werd^ 
aber auch eine geringere Wirkung haben, als die Flächeneiteninj 
welche durch das Ferrum candens hervorgerufen werden. Das Ei» 
sollte nach meiner Ueberzeugnng in keiner anderen Form bei ] 
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liaudlving der Gelenkentzündung intei-veniren . als in der Form der 
geschliffenen Klinge des Kesectionsme^ers, Icli spreche diesea Ver- 
dainmungsurtheil ge^en das Glflheisen nicht auf Grund theoretischer 
Speculation, sondern auf Grund zahlreicher Erfahrungen aus. Die 
Schmerzen und sonstigen Unbequemliebkeiten einer lange danem- 
den Eiterung auf der Haut wären noch gering anzuschlagen, 
■wenn man wii*klich die Eifolge constatiren könnte, welche viele 
ältere Autoren und endlich auch B o n u e t preisen. Der Letz- 
tere betont die Eigenthümliehkeit der Brandnarben, dass sie sehr 
trocken und fest werden und sich in Tiefe weit über das eigenüiehe 
flebiet der Eiterung erstrecken. Hierdurch sollen Verdichtungen hei 
den Formen der Synovitis und Perisynovitis hjpei-plastica gi-anulosa 
in dem weichen neugebüdeten Bindegewebe entstehen, welche die 
definitive Heilung anbahnen. Leider trifft diese günstige Metamor- 
phose zuerst auf das wuchernde perisynoviale Gewebe, und der pri- 
märe, tiefe Entzündoi^heerd in der Synovialiutima, deren Bestand 
auch immer aufs 'neue die perisynovialen Entzündungen anfacht, 
bleibt vielleicht unverändert zurück. In keinem Fall schienen mir 
die antiphlogistischen Erfolge, welche eudKeh, wenn überhaupt, aus 
der Application des Glüheisens resultiren, in befriedigendem Ver- 
hältniss zu den Qualen des Kranken und zu den Nachtheilen, beson- 
ders zu der Erschöpfung, welche das Verfahren mit sich brachte, zu 
stehen. So ist seit einigen Jahren das Ferrum candens aus der 
Therapie, welche ich gegenüber der Gelenkentzündung handhabe, ver- 
schwunden und wird auch für die Zukunft schwerlich mehr von mir 
für diese Zwecke in Thätigkeit gesetzt werden. 



7. Die medicamentJIse Bebandlung der Gelenkentzündung. 

In dem Gebiet der Arzneimittellehre neue, entscheidende Bemer- 
kungen zu machen, werde ich mir nicht aumaassen dürfen. Auch will 
ich meinen negativen Standpunkt, welchen ich stets in der Therapie 
der Gelenkentzündung den Mitteln des Arzueischatzes gegenüber eiu- 
genoraraen habe, weniger begründen, als vielmehr nur andeuten. 

Einreibungen in die Hautdecken des entzündeten Gelenks (mit S [< 
Ausnahme der, in ihrer Wirkung § 158 schon cbarakterisirten Jod- 
tinctur) ordne ich nur dann an, wenn nichts Besseres zu thun ist 
und der Kranke ein Bedürfhiss zeigt, sich lun sein erkranktes Gelenk 
zu beschäftigen. Ob man dann TJgt. hydi-. einer., oder Ugt. kalii 
jodati, oder Ugt. «upri einreiben, oder statt der Einreibung das Ge- 
lenk in Empl. mercuriale, oder Empl. ammonlacum einhüllen lässt. 
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scheint mir ganz gleichgültig. Die antiphlogisÜBche Wirkung eines 
der genannten oder ähnlicher ungenannter Mttel bei der Behandlm^ 
von Gelenkentzündungen ist bis jetzt nicht erwiesen; und bevor dieses 
geschehen wird, kann man auch den einzelnen Mitteln keinen be- 
Btinunten Wirkungskreis innerhalb der verschiedenen Varietäten der 
Gelenkentzündung anweisen. Nicht Besseres lässt sieb von den 
Spirituosen Einreibungen eagen, welche man so häufig in den letzten 
Stadien der Gelenkentzündung und nach ihrem Ablauf als st-ärkendes 
Mittel anwenden lässt. Würde nicht das ungebildete Ejankenpnbli- 
cum, also die übei-wiegende Majorität desselben, eine zuweilen kaom 
zu zügelnde Neigung für solche Einreibungen haben, so würde nmn 
auf das Abfassen der betreffenden Recepte gern verziehten. 
"' Die Darreichung innerer Mittel kann bei Gelenkentzündungen 
in verschiedener Kiehtung indieirt sein. In Berüeksichtigui^ der 
ätiologischen Grundlage des Leidens oder in Befürchtung seiner 
allgemeinen Tolgen soll man Roborantia, Äutiscrofnlosa veraehiedener 
Art anwenden. Leberthi'an , Kalk- und Eisenpräparate, China nnd 
Malzextract sind die allgemeinen Mittel, welche an dem Kraukenbett 
der chronischen Gelenkentzündungen paradiren. Gute, b-äftige Nahrang 
musB in dieser Beziehung inamer mein- leisten und leistet auch mehr, 
als die genannten Mittel. Dass man hei allen Formen der Poly- 
Panarthritis, in Anbetracht ihrer etwas räthselhaften ätiologischen 
Beziehungen, mit Vorliehe zu allerlei internen Mitteln die Zuflucht 
nahm, wird nicht überraschen. Die Tinctura Colcbici, Aconit, Vera- 
trin, Ol. terebinthinae und ähnliche Mittel machen sich bei Behand- 
lung der Polyarthritis — sei sie die Polyartiiritis synov. acuta, CMler 
chronica, oder endlich die Poly-Pauarthritis — den Eang streitig. Die 
Discussion über diese Mittel muss ich den Lehrbüchern der Patho- 
logie und der Arzneimittellehre überlassen. Ich bekenne nur meine 
üeberzeugung, dass eine recht entscheidende Wirkung bei Behand- 
lung der Polyarthritis in allen ihren Formen nur zwei internen 
Mitteln, und auch diesen nur für bestimmte Formen und für manche 
Fälle zukommt. Bei Polyarthritis synov, acuta, besondei^s wenn sie 
mit Purpura haemorrhagica der Haut combinii^t ist, gebe ich gern 
Tai-tarus stihiatus in refracta dosi (0,10 auf 150,0 Aqu. — StündL. 
1 Esslöffel V, z. n.) und ich habe in nicht seltenen Fällen beobachtet, 
dasa mit dar Pui'pura auch die Gelenkschmerzen und Gelenkschwel- 
lungen sehr prompt zurückgingen. Vielleicht ist die Mässignng dw 
Eerztbätigkeit , welche das Mittel herbeifOhi-t, die Ursache der "Wir- 
kung, wenn die in § 90 geäusserten ätiologischen Anschauungen Ober 
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lie Beziehangen der Endocarditis zu den Gelenkentzündungen zn- 
trefFen. Die Miaserfolge in anderen Fällen erklären sich vieUeiehfc 
aus dem Umstand, dass hier jene Beziehangen nicht zutrafen. End- 
lich verordne ich den an Poly-Panarthritis Leidenden gern Jodkali 
(10,0 auf 150 Aqu., 2 mal tägl. 1 Essl. v. z. n.) und lasse es Wochen- 
und Monate lang fortnehmen. Daneben Jodbepinselungen der am 
heftigsten befallenen Gelenke, und warme Bäder — diese Combination 
erzielt manchmal sehr befriedigende Erfolge, aber eine Tollkommene 
und dauernde Heilung biingt auch sie nicht. Beide gerühmte Mittel 
sind übrigens keineswegs nen, das letztere sogar schon in sehr a%e- 
meinem Gebrauch. Ich bestätige einfach die Erfolge, und wende 
ariich nun dem letzten Gebiet in der Therapie der Gelenkentzündung 
zu, einem Gebiet, welches eine höhere Bedeutung besitzt und auf 
welchem ich mich heimisch iuhle. Es ist 



8. Die operative Behandlung der GdenkentziinUuitg. 

Es giebt keine Form der Gelenkentzündung, welche an sieb die 5 \w.. Aiigs- 
Möglichkeit einer operativen Behandlung ausschlösse. Selbst die ^;°'"*^^!'" 
leichtesten Formen können unter bestimmten Bedingungen den einen uoLiLdiBiig. 
oder andern operativen Eingriff erfordern. Es ei-scheint deshalb, «m 
ein bestimmtes Sy8t«m der Indicationen zu gewinnen, am zweck- 
massigsten, die Beziehungen der einzelnen operativen Eingriffe zu 
den einzelneu Formen der Gelenkentzündungen zu erörtern. 

a. Die I'unction des Gelenks. 
Die Punktion des Gelenks kann nur bei denjenigen Formen der S 'W- oi» 
Gelententzündung zur Frage kommen, welche sich durch die An- ^j'Jento.'' 
Wesenheit von Flfissigkeitsmengen in der Gelenkkapsel auszeiehnen 
nnd schon § 110 kurz unter <len Bezeichnungen des Hydi-artbrus, 
HämarthruB und Pyartbrus symptomatologisch zusammengestellt wor- 
den sind. Weder die vermehrte Synovia, noch das ergossene Blut 
und am wenigsten der Eiter können flr das erkrankte Gelenk und 
für den Gesammtoi'ganismus unter irgend welchen Umständen nutz- 
bringend sein. Deshalb läge nichts näher, als jede pathologieehe 
Flüssigkeitsansammlung in der Synovialhßhle durch Function zu ent- 
fernen, wenn nicht der Panetion als solcher gewisse Gefahren zu- 
kämen, welche nicht zu unterschätzen sind und welche mit den 
Gefahren zufälliger Stichverletzungen gesunder Gelenke, wie dieselben 
§81 schon geschildert wurden, verglichen werden können. Weniger 
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iu Betracht würde der Umstand kommen, dass einzelne Gelenke * 
Piiuetion freier zugäng^ sind, als andere, wenn auch z. 
Hfiftgeleuk eine Ptmction auf grosse tedmische Schwierigkeiten 
stossen kann. Die wesentliche Aufgabe, welche hier zu lösen bleibt, 
ist die, die Gefahren der Function gegen die Vortheile derselben bei 
den einzelnen Arten der Flüssigkeitsansamralnngen kritisch ahza-S 
wägen. 

Der Hydrarthrus ist fast ausnahmslos als Folgezustand einw 
'Synovitis serosa zu betrachten (§ 50). Deshalb ^vürde nur in de^ 
selteneren Fällen die Entleerung der pathologisch vermehi-teu Flüssig 
keit durch die Function an sich eine Heilung bedeuten; zuweilen-l 
freilich, wie z. B, bei Hydrarthrus nach Contusion entstanden, kaim 
die entzündliche Reizung der Synovialis längst erloschen sein, wfib- 
rend das Product, der synoviale Ergnss, noch besteht, und in dies 
Fällen wäre die Entleerung des letzteren durch die Function ; 
uumittelbare Heilung anzusehn. Solche, an sich seltenere FäUe sinj 
aber auch so einfache Zustände, dass sie der einfachen, nicht op( 
tiven Therapie keinen Widerstand zu leisten vermögen. Hier , 
nügen die Vesicantien (§ 157), die Jodtinctur (§ 15S), die Immobä 
lisimng des Gelenks (g 145) und etwa noch die Compression dessellx 
{§ 150). In allen andern Fällen von Hydi-arthnis kann die Pune-1 
tion nur eine symptomatische Hfilfe bringen, denn die Synovitis ■] 
serosa besteht fort und wird zu neuen Ergüssen von Synovia fOhrei 
Dann aber wird der Nutzen der Function häufig in keinem VerhflltJ 
niss zu den Gefahren stehn, welche sie mit sich bringt-. Ich halte e 
für zweifellos, dass man bei jeder Function des Gelenks dem Kranted 
die Gefahr einer Gelenkeitemng bringt, auch wenn man die weiter v 
ten zu erörternden Vorsiehtsraaa^regeln ia der Technik des VerfahreM 
beobachtet. Andere Chirurgen, wie Bonnet, Velpean U.A., 1 
diese Gefahi-eu unbeachtet gelassen und ziemlich gute Resultate er* 
zielt; ja die genannten Chh'urgen haben sich nicht gescheut, dei 
Function eine Einspritzung von Jodtinctur folgen zu lassen*), 
den entzündliehen Zustand der Synovialis, ihre Neigung zur massigai 

•I Bonnet uud Velpeau haben gleichzeitig aieseB Verfahren 1940 li 
gönnen und Bonnet (TraitS des maladies des artic, I- Bd. S. 454 n. f ) l 
richtet Genanerea über die Erfolge von 10 Fällen. In einigen Fällen y 
der Injection die Katüündung „tr^s-intense", immer sehr schmerzhaft, obgjei 
Bonnet iu den letzten Fällen wegen der Coagulation der Synovia durch c 
Alkohol statt der Jodtinctur eine wässrige Jodlösung 1 1 li Grm. Wasser, 2 Grm J 
Jod, 4 Grm. Jodkali) benutzte. Eiternng trat zwar in keinem Fall ein; 
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beonderai^ der Synovia mit einem Schlage zu beseitigen, wie 
«Seaea etwa bei der Hydrocele mit Reiztu^ der Tunica vaginalis 
mit Vortheil geschehen kann. Mir stehen über dieses Verfahren 
keine persönlichen Erfahrungen zu Gebote. Nie habe ich bis jetzt 
eine Einspritzung von Jodtinctur iu die Gelenkhöhlen gewagt, und 
einfechen Punction habe ich mich nur in den seltenen hart- 
ikigen Fällen des Hydrarthms entschlossen, an welchen sich alle 
ittel der nicht operativen Therapie vergeblich ei-achöpft hatten, 
[ach den Eindrücken, welche icü von dem Verlauf zufälliger Stich- 
ferletzungen der Gelenkkapseln erhalten habe (vgl. § 81). bin ich 
rach vorläufig noch abgeneigt, weiter zu gehen, und ich meine: 
man soll bei Hydrarthrus die Function des Gelenks auf 
die Fälle beschränken, welche sieh bei Anwendung der 
gewöhnlichen Therapie als unheilbar ergeben haben. 
rWenn zahlreiche Beobachtungen anderer Fachgenoaaen mich von der 
Unschädlichkeit der Gelenkpunctionen überzeugt haben werden, bin 
bereit, meine Ansicht zu modificiren. 
Bei den traumatischeu Blutergüssen in der Gelenkkapsel ist nur s 
ein Fall denkbar, in welchem eine Entleerung des ergossenen Bluts j,; 
durch Punction gestattet, ja geboten sein kann. Es wäi'e eine 
starke Blutung und schnelle, pralle Ausfüllung des Synovialsacks 
durch grosse Blutmassen, mit heftigen Sehmerzen (§ I2ü) und son- 
Btigeu Reizungserscheinungen, welche auf eine acute hohe Entzün- 
dung, vielleicht auf eine Vereiterung der Synovialis hindeuten wür- 
den. Mir ist ein solcher Fall mit heftigsten Fo^eerscheinungen 
noch nicht voi^ekommen ; auch kann er bei der Kleinheit der Syno- 
vialgefässe (§ 19) nur selten sein. Sobald der erste Tag nach der 
Quetschung vorüber ist, so assoeürt sich die Synovitis serosa zum 
Bluterguss (§ 83) und dann treffen die im voiigen Paragraphen 
angestellten Betraehtui^n auch für die Behandlung des Hämarthrus 
durch Punction zu. 

Die Entleerung des Eiters aus der Synovialhöhle dm-ch Punc- * 
hat deshalb die wenigsten Bedenken, weil die Synovitis suppu- i 
itiva schon besteht und deshalb die Reizung der Synovialis dmch 
Function ganz gleichgültig ist. Schädlich kann die Punction bei 
'ailhrns nur dadmch werden, dass das punctirende Instrument etwa 



mal mueste wegen der heftigSD Eotzündung die Function 'wiederholt werden. 
lag der Bewegung blieb einige Mal nach der Function zurück — also 
er Syuovitifi hyperpkstica. Das kliiigt alles nicht sehr ermutbigeiid. 
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Fäulnisserreger io den Eiter trägt und septische Zersetzung deesel 
bewirkt. Daffir ist aber auch bei relativer Unschädlichkeit 
Nutzen der Function bei diesen Zuständen meistens ganz imlw 
tend. Die parenchymatöse Erkrankung der Synovialintima, die I 
der Eiterung, wird durch die einmalige Entleerung des Eiters i 
wföenüich tangirt, Jodinjectionen hat man zwar auch bei diesen 
Zuständen der Function folgen lassen ; aber es ist leicht zu begreifea, 
dass sie hier nichts nützen werden. Nnr die TJebergangsformeu der 
Synovitis serosa zur Synovitis suppurativa (§ 51), besonders die so- 
genannten katarrhalischen Synovialeiterungen geben einige Aussiebt 
auf guten Erfolg der Function, uud bei ihnen bin ich mit deui 
Erfolg dieser Operation in einigen Fällen zofiieden gestellt gewesen. , 
obgleich der übrige antiphlogistische Apparat selbstverständlich bei 
aolchen Zuständen m voller Ausdehnung in Thätigkeit gesetzt wer-., 
den muss und die Function auch hier nur eine therapeutische ] 
hülfe ist. Bei acuter tramaatiseber Vereiterung des Gelenks (§ g 
bei dei' Synovitis suppurativa, welche sich aus der Synovitis hj] 
plastica entwickelt (§ 62)*), oder durch Knocheneiterungen bedingt 
wird (§ 79), leistet die Function so wenig, dass man sie hier viel- 
leicht nur zu diagnostischen Zwecken, zur FestateUung der Eiterung— 
benutzen sollte, talls dieses nöthig erseheint. Sehr leicht 1' " 
Functionsöffiiimg, wenn die Function bei Geleiikeit«mng unternoiü 
wurde, geöffnet, indem der Eiter permanent auafliesst. Solche t 
Fisfelgänge, ähnlich denen, welche durch spontane Fei-foration i 
Eiterung entstehen, bringen den Ki'anken keinen Nutzen, Sie i 
durch die fortwährende Eiterung leicht zu einer Entkräftang i 
Eranken, und disponiren gelegentlich zu Verjauchungen des Qelei^ 
■wenn Fäulnisserreger aus der Luft und deu Verbandstücken i 
Gelenkhöhle einwandern. Ist einmal die Gelenkeiteruug etabli 
sollte von alleu operativen Eingriffen, wenn sie überhaupt c 
erscheinen, denjenigen der Vorzug gegeben werden, welche die t 
tären Einflüsse der Gelenkeitfirung (vgl. § 132 u. f.) am sichers 
beseitigen und welche wir weiterhin noch kennen lernen i 
« So selten nach diesen Erörterungen die Function des Gelej 

/bei der Behandlung der Gelenkentzündimg zm" Frage und zur j 

•) Voikmann a. a. 0. S.509 hat auch in solchen Fällen von der PuW 
tion etwas bessere Resultate er/ielt. Er erzählt, dass er Buweileo derPunctitg 
keine neae Eiterbildung folgen Bah, und empfiehlt im andern Fall b 
Bpritzungen von Solut. argeoti nitrici iX — XK Gr. auf die Unze mit a 
folgender Ausspülung durch Salzwasser). 
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führung kommt, so darf doch eine Erörtenmg ilu-er Technik nicht 
imterhleihea. Was die InstnuueEte betrifft, so hat man die Wahl 
zwischen dem Messer mid dem Troicart. Es kann kamu zweifelhaft 
sein, dasa man das letztere Instmment wählen musa. Nur für be- 
stimmte Zwecke könnte das Messer den Vorzug verdienen, und eine 
der ersten Geleukpunctionen , welche je ausgeführt wurden, wurde 
von Goyrand*) mit einem sehr schmalen Bistouri gemacht. Die 
Incision der Kapsel geschah nach Bildung einer Hautfalte snbeutaa, 
d. h, so, dass die Hautetichöffnmig und die OefBiung der Synovialis 
durch einen läj^eren Zwischenraum getrennt waren, und Goyrand 
Hess die Synovia aus dem Hydrarthrus in das periarticuläre Binde- 
gewebe inliltriren. Von hier aus erfolgte ihre Resorption und unter 
comprimirenden Verbänden auch die Heilung. Doch ist dieses Ver- 
fahren wegen der Gefahr der Eiterung gewiss IwdenMicher, als die 
feine , rundliche Stichöffnuug des Troicarts. Nachahmungawerth 
bleibt aber auch für die Anwendung des Troicarts das subcutane 
Verfahren nach Goyrand mit Bildung einer Hantfalte; denn je 
ferner die Stichwunde der Synovialis von der Wunde der Haut liegt, 
desto günstiger sind die Bedingungen für den definitiven Verschluss 
des Stichcauals durch die Elasticität der Theile gegenüber dem An- 
drängen der Synovia in den Stiebcanal (vgl. §81), und dass dieser 
Verschluss erwünscht iat, liegt der Gefahi- der Eiterung gegenüber 
auf der Hand. Die Functionen, welche ich ausführie, wurden sämmt- 
lich mit Bildung einer Hautfalte gemacht Die Stichöffnung der äus- 
seren Haut muss durch Pflaster oder Collodium geschlossen und even- 
tuell noch mit Charpie, in desiuficirende Verbandwäaser (Carbolsäure) 
getaucht, bedeckt werden. Der Troicart bedarf, abgesehen von der 
minutiösen Eeinigung dea lustnmients vor der Anwendung (Abspülen 
mit Kali hypermai^nicnm), keiner besonderen Vorrichtungen, wie 
man sie für andere Functionen empfohlen hat, bei denen man das 
Eindringen von Luft in die Körperhöhlen, wie bei Hydroihorax und 
Empyem, fürchtete. Doch ist das Eindringen von Luft in die 
Gelenkhöhle keineswegs opportun; man kann dasselbe aber, wie 
überall, sehr einfach vermeiden, wenn man wahrend der Punction 
und während des Ausfliessens der Flüssigkeit das äussere Ende der 
CannJe immer höher Istehn lässt, als das im Ijmeren des Körpers 
befindliche. Die Nachbehandlung nach der Function musa so ein- 
:geleitet werden, als ob ea sich um eine wichtigere Gelenk\-erletzung 
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luodele. Ich Tcrsäume nicht die ImniobiliBirung des Gfelenks i 
die Application des Eisiieutels, wenigstens für die ersten Tage. DS^ 
Functionen mit Diu'cLziehen eines Haarseils, wie es in früheren 
Zeiten vei-sueht wurde, oder mit Einlegen der modernen HaarseLls. 
der Drainageröhre , sind bei Synovitis serosa wegen der Gefahr der 
Eiterung ganz verwerflich, bei Synovitis suppurativa immer uoc 
mehi' schädlich, als nützlich. 



b. Die Gdenkinchwn- 

6- Dieser operative Eingiifi' kann eigentlich nur bei Gelenkeiten 
"in Betracht kommen; denn zu einer Eutleerung der serösen Flflf 
k-keit bei Synovitis serosa würde auch der messer-dreisteste Chi 
wohl kaum des Messers, der Incision sich bedienen wollen. &X^ 
auch für die Gelenkeiterung ist der Nutzen der Incision in : 
eben Fällen sehr precär, und man muss sich in jedem einzeln 
Fall die Frage vorlegen, wie viel man im besten Fall durch | 
Incision nützt, wie viel im schlinamsten Fall man durch dies! 
schadet. Bei einfach geformten Gelenken, d. h. bei Gelenken I 
ebenen oder flachgekrümmten Flächen des Gelenkkörpers und i 
tem, straffem Synovialsack ohne Becessus und Taschen, lotnn j 
Incision durch Eiterentleeruüg dasselbe leisten, was sie bei 
phlegmonösen Eiterung, einem gewöhnlichen Äbscess leistet. Lei^ 
fallen nur die kleinen Gelenke in grösserer Zahl in diese Gateg< 
wie z. B. die Finger- und Zehengelenke; von den grö; 
nähernd etwa noch das Hand- und Spran^eleuk, obgleich hier \ 
Verhältuisse, und besonders bei letzterem, sieh schon etwas compl 
ciiler gestalten. Indessen selbst bei jenen kleinen, einfachen ( 
lenken, deren Eiterungen an sich minder wichtig quo ad vitam i 
quo ad functionem sind, bringt häutig die Incision zwar 
Heilung, aber eine Heilung mit Verödung der Geleukhöhle, 
Contractiu: und Ankylose {vgl. Cap. V) , so dass auch bei diesen " 
Gelenken häufig die Incision durch die Besecdon ersetzt werden darf 
oder ersetzt werden muss. Complicirt gestaltete Gelenkapparate, 
sowohl in der Form der Gielenk-Eörper und Flächen, wie in der Form 
des Syuovialsacks gestatten in der Regel nicht, dass die Incision in 
die mit Eiter gefüllte Synovialhöhle ähnliehe günstige Wirkimg her- 
vorbrii^, wie die Incision eines Abscesses im gewöhnlichen Binde- 
gewebe. Ist die Incision in die mit Ausstülpungen und Recessus 
ausgestattete grosse Synovialhöhle klein, so erfolgt keine genüguide 
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Entleening des Eiters; wohl aber dringen die Fäulaisserreger auf 
dem Weg, welchen die Ißcision Öffnete, in die Gelenkhöhle vor, und 
es erfolgt die Gelenkreijauchung mit ihren eminenten Gefahi'eu für 
das Leben. Grosae Incisionen, oder melirere Inciaionen, wie Gay*) 
vorgeachl^eu hat, etwa 2 Inciaionen zu beiden Seit«n des Gelenis 
mit Dnrchschneidung der Bänder, vermögen wohl den Abflugs dea 
Eitere be^er zu regnliren; aber ganz vermeiden sie doch die Ge- 
fahren der Gelenkverjaucliung nicht, weil solche Schnitte immer 
noch St^nation des Eiters hinter den Gelenkkörpem und in den, 
den IncisioaeD am fernsten liegenden Synovialrecessns zulassen. Zu- 
dem ist die Verletanng der Weichtheile zu gross im Vorhältniss zu 
dem halben Nutzen, welchen sie bringen. Ist einmül die Verletzung 
der Weichtheile in solchem Umfang nothwendig, danu muss man sieh 
auch statt des halben Nutzens seiner Totalität versichern, und dann 
bleibt nichts übrig, als auch die Gelenkkörper wegzuschaffen, ao die 
fernsten Reeessus der Synovialis frei zu öflhen und aus der vereiter- 
ten Gelenkhöhle eine einfache Absceashöhle mit grosser Inciaion zu 
schaffen. Das ist dann die Resection (§ 17Ü u. f.). 

Die traurigen Erfahiimgen, welche man bei Incisionen der mit S " 
Eiter gefällten Synovialkapseln machte, die t-ödtlichen;Verjauchungen, a„ ^ 
welche mau nach ihnen rapid eintreten sah, haben dann zu dem "= 
Grundsatz geführt; Man soll einen Gelenkabscess nie mifc dem""^ 
Messer öffnen, sondern seine Eröffnung der Natur überlassen, d. h. 
dem eigenen guten Willen des Abscesses. Dieser Satz scheint mir 
nicht mehr ganz würd^ des Standpunkts, welchen wir durch die 
Anstrengungen des letzten Jahrzehnts auf dem Gebiete der allge- 
meinen Chirurgie in Betreff der Bedeutung der Eiterung für die 
Oekonomie des Gesammtorganfemus gewonnen haben; ich halte ea 
weder mit meinen theoretischen Ueberzeugungen, noch mit meinen 
praktischen Erfahrungen ffir vereinbar, diesen Satz zu unterschrei- 
ben, wenn auch gewichtige Namen, wie der Stromeyer'a und 
neuerdings selbst Volkmann's (a. a. 0. S. 552) diesen Satz unter- 
stützen. Von den phlegmonösen Eiteraugen des subcutanen oder 
subfascialen Bindegewebs lanten die neuen Lehi'en folgendermaassen : 
„Der Eiter bedingt durch Tlebertreten seiner pyrogonen (fiebererre- 
genden) Bestandtheile in das Blut ein einfach pyämisehes Fieber, 
durch die phlogogoneu Substanzen des Eiters und durch den Con- 
Itect der gesunden Gewebe mit ihnen ein Fortachreiten der Eiterung. 

509. Med. Times 1S5I. 
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Thrombose der Venen, eitriger Zerfkil der Thrombeu, Wegachw« 
mung der Thrombenstücke in die Lunge, die metastatlBche Pyäm 
und endlich der Tod können die Folge jener Eiterung eein, wob( 
ebensowohl die debilitirenden Einflüsse des primären (einfachenfl 
Eiterfiebera, wie auch die Höhe und die Ausdehnung der örtlichflsi 
Entzündung für diesen deletären Gang der Ereigniaae 'gleichmäßig c 
currirea. Frühe und ansgedehnte Incisionen entleeren denEiter, verr 
dem den Druck, uuter welchem die Resorption seiner pyrogouen SnJ 
stanzen, die Contaetwirkung seiner phlogogonen Substanzen in höhere 
Maasae stattfinden mnsste ; sie bringen sofort das Fieber zum Sinken ; a 
hindern die Thrombose der Venen oder den eitrigen ZerfaU der Thromwl 
ben; sie wirken lebensretteud." *) Diese Lehren übertrage ich voll und 
ganz auf die Eiterung der Synovialis. Der Schaden, welchen Mer 
die Incisionen bringen können, wurde im vorigen Par^aphen Itei'^, 
vorgehohen und schon angedeutet, was in den g 170 — 183 weiter am 
geführt we]-den muss, wie man sich gegen ihn schützen, wie man i 
abwenden muss. Der Theorie und der Praxis nach bleiben 
Incisionen der Gelenkeiterung doch in ihrem Recht; auch hier wirkt 
die Entleerung des Eiters, die Vermindei-ung des Drucks miadestena 
antipyretisch, zuweUen gewiss lebensrettend. Thermometer 
Scalpell müssen hier Hand in Hand gehen. Steigt das Fieber l 
emer Gelenkeitenmg auf 40" C. oder bleibt es längere Zeit anj 
39" C. stehen und nimmt einen, die Ki-äfte des Kranken consui 
renden, hektischen Charakter an, dann muss das Messer seine antü 
pyretische Mission auch an den Gelenken erfüllen und es ist nid 
die Frage zu lösen, ob es den synovialen Abscess einfach öf&iet 
ob es das Gelenk durch Resection, oder gar durch Amputation eid 
fernen soll — eine Frage, welche erst im Folgenden ihre Lösoi 
finden kann. 

Ich habe mich seit geraumer Zeit daran gewöhnt, alle phlcf 
monösen Entzündungen, welche sich von einer Gelenkeit«rung aua enl 
wickeln (vgl. § 133), besonders auch die intermusculären gelahrliel 
sten Phlegmonen des Oberschenkels bei Kniegeleiiksvereitening s 
zu behandeln, als ob sie gewöhnliche Bindegewebsphlegmonen v 
falls die Zustände nicht eine Kesection erheischten. Auch unter d 
erschwerendsten Umständen bin ich mit den Erfolgen der j 



*) Die nähere Begründung dieser Lehren vgl. in meiner Bearbeitung c 
pyämisclien Fieber. Billrotli u. Pitha's Handbuch der Chirurgie Band j 
■2. Abtb. 1. H. besonders § liu. 



I 



p 



^ »^ 



Die GelenkeDtzüuduDg. 183 

und zahlreiclieQ laciaionea, auch mit Anwendung der Drainage, zu- 
üeden gewesen; uad ich kann nur auffordern, gleich mir die von 
den Autoren (vgl. o. § 168) proscribirten Eröflhungen von Aiisceasen, 
welche mit den Gelenten in Zusammenhang stehn, auf Grund 
der erwähnten thermometriscben Indicationen vorzunehmen. Nur 
darf man eine Voreichtsmaasaregel nicht versäumen, nämlich die 
sofortige Bedeckung der Incisionsöffnung mit Charpie, welche mit 
antiseptiachen Flöasigkeiten, am besten mit (3f/ü) Lösungen von 
Carbolsäure oder carbolsaurem Natron getränkt- ist. Bei profiiser 
Eiterentleerung, besonders in den ersten Tagen, muss der Carbol- 
verband mehrmals täglich, zuweUen selbst stündlich erneuert werden. 
Was Lister's bekanntes und gerühmtes Verfahren für die compli- 
cirten Fracturen leistet, die Verhinderung der Verjauchung, der 
Zersetzung der Gewebssecrete, das leistet auch die Carbolbehandlung 
bei den Incisionen der Oelenkabscesse, und es wäre nui- zu wünschen, 
dasa für ihi-e Behandlung die Grundsätze der Carbolbehandlung 
«benso schnell in der Praxia heimisch würden, wie dieses glücklicher 
Weise für die Behandlung complicirter Fracturen geschehen ist, — 
Ziemlich gleichgültig ist die Eröffnung der kleineu Äbscesse, welche 
bei der Synovitia hjperpl. granulosa {% 62) innerhalb des jungen 
Bindegewebes entstehen und langsam, ohne oder mit nur gerii^em 
Fieber, ohne erhebliche entzündliche .Erscheinungen ihren Weg nach 
aussen suchen und finden.' Bei ihnen kann die späte Eröffnung 
oder auch die spontane Eröffnung den Vortheil haben, dass die 
Abseesse allmählig mehr- aus dem Gebiet der Synovialis herauskom- 
men, ihre Communication mit den noch vorhandenen Bäumen 
der Gelenkhöhle verlieren. Zu jeder Stunde kann aber ein sol- 
cher Äbacesa den phlegmonösen Character, mit Steigerung der 
Örtlichen und der allgemeinen Symptome, annehmen. Dann tritt 
auch die Incision nach den oben erläuterten Grundsätzen in ihre 
Kechte ein, 

c. ßk Rfscction der Gelenke. 

Selbstverständlich kann hier nur die antiphlogistische Wirkung ; n«. AUge- 

der Gelenkreseotion in erster Linie berücksieht^ werden, während °*''°^. "" 

andere Indicationen der Gelenki-esectioneu in anderen Abschnitten giitisctia 

i Erledigung finden müssen (vgl. den Abschnitt über Conti'actur ''"'"'''t ^" 

iWd Ankylose). An die Spitze der Betrachtung darf der Satz ge- «Becuua, 

['Stellt werden: die Gelenkreseotion ist das mächtigste und 
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sicherste Antiphlogisticum für die Behandlung der 
Gelenkentzündung. 

Die antiphlogistische Wirkung der Gelenkreaectioa ist entweder 
in der Beseitigung der erkrankten Theile oder in der mechanischen 
Regulation der entzündlichen Vorgänge oder endlich in der Concur- 
renz dieser beiden Effecte begründet. Da nach obigen Erörteniugen 
(§ 49) bei jeder Gelententzündung die Synovitis eine hervorragende, 
häufig eine dominirende Rolle spielt, so könnte in ersterer Beziehung 
die Reaection nur dann günstig wirken, wenn bei derselben eine 
totale Entfernung, eine Exstirpation der Synovialis vorgenommen 
würde. Eine solche Esstirpation ist nun weder immer leicht aus- 
führbar, noch, wie ich bei Besprechung der Technik der Eesection 
zeigen werde, von anderen Gesichtspunkten aus immer wünschens- 
werth. Deshalb wird kaum jemals eine Reseetion ausgeführt, welche 
die ganze Synovialis, und damit den ganzen Entzündungsheerd 
fortschafft. Anders verhält sich die Kesection zu den Knochen- 
ertrankungen, welche die Gelenkentzündung nicht selten begleiten, 
sei es dass von ihnen, von der primären Ostitis, die Gelenkentzün- 
dung ausging (§ 79), aei es dass von der Synoviahs her die Ent- 
zündung in die Kuochensubstanz vorgedrungen ist (§ 76). Hier 
achafl't die Reseetion glatte Bahn; sie räimit die erkrankten Theile 
der Gelenkkörper meist vollständig weg und entfaltet so in einfach- 
ster Weise ihi'e antiphlogistische Wirkui^. Höher aber noch anzu- 
schlagen und doch viel weniger gekannt und gewürdigt ist der regu- 
latorische Effect der Reseetion gegenüber den entzündlichen Processen 
der Synovialis. Die Reseetion beseitigt den Druck, unter 
welchem dieProducte der Entzündung, die gewucherten 
Gewebe und derEiter stehn; sie aistirt also das Weiter- 
schreiten der Entzündung und das begleitende Fieber, 
welche beide durch Fortleitung der phlogogoneu Substanzen und 
durch Aufnahme der pyrogonen Substanzen in die Circulation ge- 
schehen. Die Eesection ist demnach Antiphlogisticum und Anti- 
pyredcum, wenn auch die entzündeten Theile, z. B. Stücke der 
Synovialis, durch die Reseetion nicht entfernt werden, 
' Diese allgemeinste Würdigung der Reseetion für die Behandlung 
^jder Gelenkentzündung musste vorausgeschictt werden, um eine spe- 
ciellere Kritik ihres Wertha für die einzelnen Formen der Gelenk- 
entzündung folgen zu lassen. Dass füi' die Synovitis serosa und 
ihi-en Folgezustand, den Hydrarthrus, die Reseetion nicht in Betracht 
zu ziehen ist, bedarf wohl keiner näheren Begründung. Vernoth- 
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'endigt Qbeihaupt diese Form eiue operative Behandlung, dann 
•d man die Pimctiou des Gelenks ausRihren nach den in § IÖ4 
;ebenen Itegeln, nnd erst ein nbeler Ansgai^ derselben, eine con- 
iiecntiTe Gelenkeitemug, könnte eventuell eine ßeaection indiciren. 
Aehnliches trifft auch fflr die Synovitis suppurativa catarrhalis und 
für die Synovitis serofibrinosa (vgl. §51 n. 52) zu, obgleich bei dem 
TJebergang der ersteren zur eigentlichen Suppuration nnd auch bei 
der letzteren dann die Indication zui' Resection kommen kann, wenn 
dieselbe die Function des Gelenks bedroht und diese Function dm'ch 
die Resection gerettet werden kann (vgl. hierzu § 173). 

Für die Behandlung der Synovitis suppurativa iat * 
4ie Geleukresection das sicherste Mittel, zuweilen in^e 
absoluter Weise indicirt, nur in seltenen Fällen nicht »° 

nwendbar. Betrachten wir zunächst die letzteren. Es giebt ein- 
zelne Gelenke, bei welchen die Resection, als solche, als ein sehr 
gefäbrlicher operativer Eingriff betrachtet werden muas, entweder 
weil sehr ausgedehnte Verletzungen der Weichtheile zum Zweck der 
Resection geschehen müssen (z. B. bei dem Hüftgelenk), oder weil 
zugleich nach der Resection grosse Sägefiächen der Knochen zurück- 
bleiben und noch besondere Gefahren bringen (z. B. bei dem Knie- 
gelenk), oder weil nach der Resection leicht eine Vereiterung be- 
nachbarter Gelenke erfolgt (z. B. bei dem Handgelenk). Nun ist 
bei der Synovitis suppurativa dieser Gelenke nicht etwa die Resec- 
tion verboten, aber sie darf nnr unter dringendsten Indicationen vor- 
genommen werden, wenn man ungeßhr die Ueberzeugimg gewonnen 
hat, dasB eine Heilung ohne Resection nicht geschehen kann oder 
dass das Leben ohne die Resection einer noch grösseren Gefahr aus- 
gesetzt ist, als nach derselben. Es mnss den speciellen Betrach- 
timgen des III. Abachnitts über die einzelnen Gelenke vorbehalten 
bleiben, über diese Indicationen etwas mehr Licht zu verbreiten, als 
dieses durch die hier zulässigen allgemeinen Bemerkungen geschehen 
kann. Den erwähnten, durch die absolute Gefahr ihrer Resection 
ausgezeichneten Gelenken steht nun eine andere Gruppe von Gelenken 
gegenüber, deren Eiterung, sobald sie nachgewiesen, eine fast ab- 
solute Indicatiou zm- Keseotion ergiebt. Zu dieser Gruppe gehört 
vor allen das Ellnbogeu- und das Schultergelenk. An beiden Gelenken 
kann die Synovitis suppurativa zwar ohne Resection heilen, sei es 
durch spontane Eröffnung, oder durch Incisionen. Dann aber bleibt 
immer eine erhebliche Functionsatf-rung zurück (vgl. Cap. V), welche 
an sich ein Motiv zur späteren Resection wird. Da nun d 
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*a dieseo GeleobcD zogladi die Lebensge^hr der Eitenug 1 
an sidi selbst zieinlkii gi^Jirke, jr^nSkUs gefiüiHoser als 
Gelentötenuig <Aiie Besecdom tat und «odUdi die WioderbeistellnDg^ 
der FagetieMii Ua n ebiein bobea Gnd ädnrt, so bedetu«t für 
nüdi jede Ettenu^ fieaer beiden Gelenke eise «oUbesröndele and 
alHotote IndicatioD znr Beseeü&n. Aehnücii TetUIt es öA mit des 
Metaearpal- und Flngefgelenken. Dis Fesagdeok ISsst, ofagleidi 
seioe Besectioo ebeoMIä Fdatrr g^efitfariOs ist und alle Aossidit« 
aaf BqtcodaetioD der normalen Fancti«aen giebt, insofern ; 
GesiditBpankte zu, als die Heilong eioer Gelenteiteim^ bei 1 
Ten&öge do' on&cken Form des Sjnürialäaeks xnvdlen ohne g 
Sefawiec^EatcD aodi oline BesectioD xa Suade kommt ond 
der Ansgang ia Ankylose d» Gdoa nidit msentlich bindert, i 
der Besectim hier keine bedetttm^sroUe fiisctioitölle AGsdion i 
kommen kann. Die Einzelnheiten in Betreff der hier 
Fragen mässen in den spedelleo Betiachtnngen des HL 1 
Tergli«hen werden. 

Im aUgemeinen darf tob der SjDovitis sn^untiTS i 

werden, daäs die Tbermometiie die weithTollsten Anhalt^aiikte I 

die L^äong der Fnge, ob reseciren oder nicht, ge^n mms- 

dieser Beziehnng kann anf die Erürtemngvn des § 168 hingew: 

werden. Dort wurde anch hervoi^ehoben, welche Vortheüe 

Besection TOr der Indsion der eiternden Gelenkkapsel Toraos 1 

Eine hohe Temperatoi ohne Seniiädön. eine mäßige fieb« 

Erhöhung der Körpertemperatur, welche Wochen und Monate ) 

durch anhält und den consumptiTen Charakter annimmt, endlitj 

ganz besonders der Beginn der secnndären intramosciilären Phl 

mone — das sind die wesentlichsten Erscheinungen bei der Sjim 

ritia soppurativa. welche die Besection auch dann erheischen, 

die Operation als solche größere Gefahren darbietet, 

la. w. Die Synoritis hTperplastica laevis (§ 60), mit ihren gering 

«HebM fngigen, das Leben nie bedrohenden Er^heiuungen könnte nur a 

T i77«p)*- ftmctionellen Gründen eine Veraniassung zur Reäectioi) des beMIei 

io ■*>»' Gelenks geben, d. h. wegen der Contractur und Ankylose. 

ihr folgen {vgl Cap. V), Wichiiger und eomplicirter gestaltet 
die ß^ectionsfrage gegenüber der Synoritis hyperplastica grant 
Auch hier sind es zunächst functionelle Böckaichlen. welche 
Entscheidung geben können, und es wiederholen sich hier 
Kegeln, welche ich soeben für die Sjuoritis suppurativa und fBr 
Bedeutung der einzelnen Gelenke hervorgehoben habe (§ 172). 
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I darf am Ellubogengelenk eine einfaclie Synovitia hyperpl. gi-anulosa 
eine Resection indieiren, sobald man die Ueberzeugnug gewimit, dass 
bei der Heilung der Entzündung vcm den Functionen des Gelenks 
nur wenig erhalten werden kann. Bei dem Kniegelenk wäre eine 
Eesection zur Beseitigung eines analogen Zustands ein absoluter 
Kunatfebler. Etwas anders stellen sich die Indicationen, wenn die 
traurige, aber häufige Metamoi-phose dieser Form der Synovitis in 
die suppuraüve Form eintritt. Dann wiederholen sich die Regeln, 
weiche soeben für die Synovitis suppurativa von mir formulii-t wur- 
den, in allen den Fällen, welche eine totale Vereiterung der Syno- 
vialis zeigen. Dagegen machen sich in allen Fällen, welche nur 
«ine partielle Vereiterung erkennen lassen, znweilen andere Gesichts- 
punkte für die Beurtheiluug der Resectionafrage geltend. Hier bleibt 
das Fieber auf geringer Höhe und die phlegmonösen Erscheiumigen 
sind gewöhnlich auf engen Raum begrenzt. Endlich entstehen, ent^ 
weder nach spontaner Eröffnung der wenig umfangreichen Abscesse 
oder nach der Ineision derselben, Gelenkfiateln. Soll man nun 
reaecii'en? Für die besser situirten Gelenke ist auch bei diesen 
Zuständen, bei der Existenz der Gelenkfisteln, die Frage unbedingt 
zu bejahen; denn am Ellnbogen-, Schulter- und etwa auch bei dem 
Fussgelenk liegt Her wieder die schon mehrmals erwähnte fnnctio- 
nelle Indication vor. Aber schwer wird der Entsehluss bei dea 
Gelenken, deren Resection eine unmittelbare Lebensgefahr mit sich 
bringt, besonders am Knie- uud Hüftgelenk. Bei ein und zwei 
Fisteln vou nicht lai^em Bestand und bei guter Erhaltung der 
Kräfte kann mau noch hoffen, daas die Fisteln veraiegen; und wenn 
dann auch eine Ankylose resnltirt, so sind wir mit der Erhaltung 
des Lebens und der Functionen, welche auch ein ankylotisch^ 
Knie- oder Hüftgelenk noch zu verrichten vermag, zufrieden ge- 
stellt. Zahlreiche Gelenkfisteln, ein langer Bestand derselben, ge- 
sunkene Körperkralt, erkennbare tiefere Destruction der Knochen 
{vgl. unt«n § 175) drängen zur Resection. Auch hier kami noch 
die thermometrische Beobachtung des langsam, durch Monate und 
Jahre hindurch oonaumirenden Fiebers von Werth sein. Sobald das 
Fieber seine niedrigsten Temperatui^rade überschreitet, so ist bei 
dem langen Bestand desselben schon eine dringlichere Lidicatioa 
zm- Resection gegeben. Endlich verdienen füi- die Entscheidung zur 
Resection die beiden furchtbarsten Folgezustände lange dauernder 
Gelenkeiterung Beachtung, die miliare Tuberculose und die amyloide 
Degeneration der IJnterleibsorgane. Ueber die Beziehungen zwischen 
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diesen Erkrankungen nnd der Gelenkentzflndnng darf ich anf die g I3ä 1 
nnd 13t) serweisen; hier ninss nnr hiazngelugt werden, dass gewiss I 
die Mh ausgefOhrte Geleukresectiou bei Spiontis hyperpl. granulöse 1 
mit Ansgang in Eitemiig nnd Fiatelbilduag oft den Ausbruch dieser I 
tödtüchen secundären Erkrankungen verhindert. Fnr die Grösse der J 
Gefahr, welche von dem Anzug der Miliartuherculose droht, kann 1 
die Beobachtung des gesamniten Habitus nnd der Constitution derl 
Kranken einigen Äufschlnss geben. Scrofiilose Srnsenanschwellongea J 
(vgl. § 102), Neigung zur Bronchitis und anderen chronisdiea | 
Schleimhautkatarrhen werden dem behandelnden Chirui^en melir den I 
EntschlusB zur frühen Resectiou nahe legen müssen, obgleich man 1 
gerade bei diesem Complei der Symptome bisher den operativen J 
Eingriff gescheut hat. Er bietet hier auch nie eine sichere Hülfe, J 
aber er vermindert die Lebensgefahr und rettet doch noch maücb- 1 
mal das Glied und das Leben. Die amyloide Degeneration kanik J 
sich durch die Anfänge der Albuminurie markiren. Soliald diese I 
nachgewiesen wird, dann ist es ancb schon die höchste Zeit, die ( 
Ursache der amyloiden Degeneration, das eiternde Gelenk, zu ent- j 
fernen. Noch kann es nicht als ausgemacht gelten, ob nach Maui- i 
festation der amyloiden Degeneration durch Operationen, Itesection J 
oder Amputation diese Kranlcheit wieder riickgängig wird; do<^| 
sprechen Beobachtungen v. Langenbeck's nnd einige Erfahrungen^ 1 
welche ich in dieser Richtung machte, für die Möglichkeit dieses I 
operativen Erfolgs und vorläufig ist ea gestattet, auch auf diemj 
verzweifelten Indicationen hin Resectionen vorzunehmen. In wie | 
weit die Amputation bei solcher Sachlage an die Stelle der Kese 
tiou zu treten hat, kann erst im g 184 seine Erledigung finden, 
"e Die Synovitis byperplastica tuberosa kann nur in den seltensten i 
'^j Fällen die Indication zur Resection geben, und diese Indicaüon muss i 
'- bei der absoluten üngetährlichkeit dieser Entzündui^form immw« 
"" eine tunctionelle sein. Es ist denkbar, dass man bei Bildung zahl-^ 
reicher fibromatöser Wucherungen auf der Synoiialis des Ellnb(^en-1 
gelenks eine Resection macht; nm- wird dieses um so seltener vor-.I 
kommen, weil diese Form fast nni" Individuen des höheren Altfiis \ 
befällt, auf deren Arbeitsßhigkeit es nicht allzuviel ankomm 
dem Knie, der Hüfte wäre wohl eine Resection bei solchen Ent«! 
zfindni^en ein vermessener Eingiifl". Doch hat Fock*). welcher die-l 
Indicationen für die Hüftgelenki'esectionen nni weitesten gespaontT 
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hat, in einem Fall bei Synovitis hyperpL tuberosa mit analogöu 
Processen an Knoi-pel und Knochen (Panartbritis vgl. § 98) die 
Eesection mit Erfolg ausgeführt. 

Der Chondiitiä, deren secmidärer Charakter § 69 gebührend ' '■ 
hervorgehoben wurde, kommt ans diesem Grund keine erheblichere 
Bedeutung för die Entscheidung der Besectionsfrage zu. Knorpel-'''" 
ulcerationen, Knorpelnekroseu würden, wenn sie deutlich erkennbar 
wären, die sonstigen Indicationen für Resection unterstützen müssen, 
während die paunösen Zustände des Knorpels gewiss der Rückbildung 
iahig und an sich imbedenklich sind. 

Auders steht es mit der Ostitis. Ihre secundäre und primäre Form 
beanspruchen neben den Zuständen der Synovialis für die Beuitheilung 
•der Kesections die [eingehendste Beachtimg. Nur rnuss ich vornherein 
Verwahrung gegen einen Standpunkt einlegen, welchen ich in chirurgi- 
schen E3inikenund in Krankenhäusern gelegentlich betonen hörte, indem 
2. B. nach Ausführung einer Resection oder bei Demonstration eines 
resecirten Kranken der Chirui-g sagt: „wir haben die Gelenkflächen und 
die Knochen erki-ankt gefundeu und deshalb war es richtig, die Resec- 
tion zu unternehmen." Nur eine naive Auffassung der pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse (vgl. § 76 — 78) kann diesen Standpunkt 
einnehmen. Die Ostitis hypeiplastica granulosa vermag ebenso gut 
zu heilen, wie die analoge Form der Synovitis, und selbst wenn 
eine partdelle Vereiterung des aus Oranulationsgewebe bestehenden 
Heerds im Knochen eingetreten ist, was ungefShi" dem alten Begriff 
der Caries der Kuoclien und der Gelenke entsprechen wurde. Im 
letzteren Fall tritt zwar die spontane Heilung nicht häufig ein, aber 
sie ist doch möglich und deshalb sind diese Zustände keine absolute 
Indicatiou zur Resectiou. Sie werden es erst durch das multiple 
Auftreten der Erkrankungsheerde im Knochen, oder durch ihi' langes 
Bestehen, welches allmählig die Unmöglichkeit der spontanen Rück- 
bildung documentiii, oder endlich durch die Entwicklung der Nekrose 
im erfa-ankten Knochen, Liegt einmal ein nekrotisches Knochen- 
stück in dem Gelenkkörper eines vereiterten Gelenks, dann ist die 
absolute Indication zur Resection des Gelenkköi-pers gegeben. Leider 
ist diese, meist central gelegene Neki-ose des Gelenkkörpei's nur 
selten leicht dm"ch Sondirung erkennbar; häufiger darf man sie aus 
dem langen Bestand dem Knocheneiterung, aus der Secretion von 
stinkenden Eiter, aus der starken Verdickung der Kuoch^ erschliessen. 
Solche Wahrscheinlichkeitsschlüsse müssen ihre wesentliche ünter- 
den allgemeinen Resultaten der pathologisch-anatorai- 
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sehen Unterauchung der Gelenkentzündung finden. Es giebt Gelenke, 
an welchen die Eatzündnng häufig aecnudär, durch die primäre 
Ostitis des Geleakköipere eingeleitet ist (vgl. z. B. das Hüftgelenk 
im m. Abschnitt u. g II), und wieder andere Gelenke, an welchen 
die Knochen entzündnngen fast immer secundär sind. Die ersteren 
zeigen natürlich im Durchschnitt die höheren Grade der ostealen 
Entzündung nnd deshalb am häufigsten auch die Nekrose. 
Bma«s*sr' ^'^ nunnigfaeh nach den bisherigen Bemerkungen die ludica- 
aic Tednik tionen zur Gelenkresection bei Gelenkentzündung sich gestalten, so 
^"ti^"' ^'^'iwißrig 69 ist, hier bestimmte Gi-nndsätze aufzustellen, während 
eme correcte Beurtheilung doch immer nur von Fall zu Fall ge- 
schehen kami, so lässt aich andererseits die Technik der Eesection 
bei Gfelenkentzündung in kurze Sätze zusammenfassen und bei der 
Besprechung dieses Gegenstandes erleichtern die Portschritte, welche 
die beiden letzten Decennieu uns über denselben gebracht liaben, 
meine Aufgabe in überraschender Weise. Ich darf dai-auf verzich- 
ten, die Geschichte dieser Eeeectionstechnik zu berücksichtigen; denn 
ich verfolge an dieser Stelle nicht die Aufgabe, eine Operationslehre zu 
schreiben. Die T-, H-, V-, X-, ect. Schnitt« der alten Zeiten gehören 
eigentlich schon heute in den Kreis der Operationsmethodeu, welche 
ein geschichtliches, aber kein prairtisches Interesse beansprachen. 
V. Langenbeck ist es gewesen, welcher mit fester Hand und mit 
genialen Blick die maassgebende Technik der Eesection tur die 
Gegenwart imd, in den Grundzügen wenigstens, so weit man voraus- 
sehen kann, auch für die Zukunft geschaffen hat. Durch seine un- 
mittelbaren und mittelbaren Schüler hat sich diese Technik überall 
in die Praxis in Deutschland und weit iiber seine Grenzen hinaus 
verbreitet. Nur als sein Schüler imd als solcher dui'Ch mehrjährige 
persönliche Anschauung mit seinen Operationen und ihren Erfolgen 
bekannt, darf ich es wagen, die Grundsätze dieser modernen Tech- 
nik zu proclamiren, deren Werth ich in ungelShr 100 von mir selbst 
ausgeführten Gelenkresectionen bestätigen konnte. 
"" Die Trennung der Weichtheile soH durch einen einzigen Schnitt 
(ieb- geschehen, welcher der Eegel nach in die Längsaxe der Estremität 
'" fallen muss, damit die Verletzung der Weichtheile eine m^Iichst 
einfache werde. Die Trennung der Muskeln und Sehnen, welche 
das Gelenk umgeben, soll in der Eegel nicht in querer, sondern 
in der Längsrichtung geschehen, so dass die getrennten Muskeln 
nicht sich zurückziehen, vielmehr in 2 Längshälften gespalten ihre 
ränmlichen Beziehungen zu den Fascien und Knochen möglichafi 
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wenig ändern. Ist es thiinüch, zu dem Gelenk ohne Verletzung der 
Sehnen und Muskeln zu gelangen, ao ist dieser Weg imiuer vorzu- 
ziehen. Eiae Verletzung der Sehnenscheiden, welche das Gelenk 
TUDgeben, soll mögliehst vermieden werden. Durch diese Längs- 
trennung der Weichtheile iu eiuem Schnitt ist zwar die Technik 
sehwier^r geworden, als sie bei dem alten Quer-, Krena-, T- und 
V-Schnitten war; aber wir gewinnen durch dieselbe die Chancen^ einer 
schneUeren Heilung und einer besseren Erhaltung und Wiederher- 
stellang der mnscul&ren Functionen, Der für jedes Gelenk in seinen 
Einzelnheiteu , in dem Detail der Biohtung festzustellende äussere 
Schnitt bietet in dieser Beziehung so bedeutende Voi-theile, dass man 
sich auch durch die Fistelgänge, Schussöifuungen , Narben u. s.w., 
welche man an dem zu resecirenden Gelenk vorfindet, unter keinen 
Umständen verleiten lassen soll, von der legitimen Schnittfilhnmg auch 
nicht einmal um wenige Liuien abzuweichen, Iu letzterer Beziehung 
wird leider in der Praiis oft gesündigt, und Angesichts der späteren 
fnnctionellen Miaserfolge der Operation kommt die Eeue zu spät. 
Ich betone deshalb diesen Punkt, indem ich noch hüiznfüge, dass 
die Fistelgänge und Schusscanäle, wenn man sie auch bei der Schnitte 
fühmug nicht berücksichtigt, doch ganz gute Dienste fBr die Wund- 
heilimg leisten können; sie sind bis zm- Ausfüllung der Wundhöhlen 
dm-ch Granulationen die natürlichen Abzugscanäle für die Wund- 
sea-ete und gestatten eine um so vollkomraeuere und aussichtsvollere 
Schliessung der Wundlinie durch die Naht. — Dass die Nerven- 
ünd GelUssstämjne unverletzt bleiben müssen, ist selbstvereffindlich. 

Die EröfBiung der Gelenkkapsel soll ebenfalls durch einen Längs- * 
schnitt erfolgen und soU die weitere Freilegnng des Gelenkkörpera a 
so geschehen, dass die Kapsel in mögUchst ausgedehnter Continuität "^ 
mit dem Periost bleibe. Auch dieses wd durch einen Längsschnitt ; 
eingeschnitten, und, soweit der zu entfernende Knocheutheil nicht 
von Gelenkfläche bedeckt ist, mit thunlichster Sorgfalt von der 
Corticalfläche des Knochens durch stumpfe Elevatorien, welche 
durch kurze Läogsincisionen und schabende Bewegungen des 
Eeseetionsipesser an schwierigen Stellen unteratützt werden dür- 
fen, möglichst -in einem Stflck abgehoben. Hiei'bei darf eher die 
Corticalschicht des Knochens verletzt, als das Periost eingerissen 
oder gequetscht werden. Das Hypomochlioa für die Hebelhewegung 
des Elevatoriums ist immer am Knochen, nie am Periost und 
den Weichtheilen zu suchen. Corticale Knochenlamellen, welche 
am Periost hängen bleiben, bringen keinen Nachtbeil. Da das 
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Periost bei nur l&nger beätflhender Gelenk- und Knocheueiteraag liiii- 
länglich sueculent und in seiner Verbindung mit dem Knochen hin- 
länglich gelockert eeiti kann, um eine recht vollkommene Ablösung 
zu gestatten, so können bei Kesectiouen an nicht eiternden Gleleiiken 
oder bei fiischen Eiterungen und Verletzungen die Schwierigkeiten 
für die Ablösung sehr gross aein. Es sind dieselben Schwierigkeiten, 
welche man an der Leiche bei Wiederholung der subperiostaleu 
Resectionstechnik antrifft; sie dürfen nicht abschrecken, wenigstens 
soriel Periost am Lebenden zu erhalten, als eben nach der Sachlage 
erhalten werden kann, Perioststreifen von der Breite weniger Linien 
können schon für die spätere Heilung von Nutzen sein und verdienen 
aufgespart zu werden. Zu der Entfernung von Theilen der Sjtio- 
vialia liegt nur in seltenen Fällen ein bestimmter Grund vor; nur 
au^edehäte Sjnovialtaschen und Kecesaus, welche nach der Keaec- 
Üon zurückbleiben und ihre Seerete nicht frei in die W'undhöhle 
entleeren können, macLen eine Exstii^pation wünschenswerth.*) Gra- 
nulationen aul der Synovialis können als erste Grundlage fOi- die 
weitere Entwicklung von Granulations- nnd schliesslich Narbengewebe 
zurückgelassen werden. Die besten Resultate wird mau erzielen, 
wenn man an der Stelle des Gelenks den synovialen Sack, dm-ch 
einen einfachen Schnitt gespalten, im Zusammenhang mit einem 
periostalen Cylinder zurückläast, welcher seinerseits die Knochen der 
beiden, im Gelenk verbunden gewesenen Eitremitätenstücke in Ver- 
bindung setzt und den Sehnen der abgelösten und längsgeepaltenen 
Muskeln zur Stütze dient, ihren Zusammenhang mit den Knochen 
vermittelt. Dieses Ideal des primären Resultats einer Resection ist 
selten ganz, bäu&g nur unvollkommen zu erreichen; immer aber muss 
man diesem Ideal nachstreben. Das ist die Technik der Resectio 
subperiostalis und subsynovialis (v. Laugenbeck und 
Ollier, 1859 und 186if). 
or- Die eminenten Vortheile der subperiostalen Gelenki'eaeetioneu 
'"* lassen sich in 3 Sätze zusammenfassen. 1) vermeidet die subperi- 
Iri-ostale Resection die Verletzung des lockeren Bindegewebes um die 
^'"Sehnen und Muskeln und vei-mindert deshalb die Gefahr der ti-au- 
matischen Phlegmone in diesem perimusculären und peritendiuösen 



■) Das Kuiegelenk iodicirl am meisten eine Exetirpation der Synovialis 
wegen der liier berührten Verhältnisse. Diese, wie auch manche andere örtlich 
begründete Abweich nngen von den hier gegebenen allgemeinen Regeln müssen 
im 111. Abschnitte aufgesucht werden. 
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Bindegewebe. 2) redueirt die subperiostale Kesection die Blutung 
auf Null, indem die Verletzung mcht das Rete arteriosum articnlaie 

tt, soadem auf die feinen Gefkasanaötomosen zwischen den Knochen- 
id PeriostgefSssen bescIu'änM bleibt. Endlich 3) — the last, uot 
it — sichert die subperiostale Besection die Wiederhei-steUung 
der Knochen und die Eeproduction eines neuen Gieienka, wenigstens 

den meisten Fällen. In dieser Nachwirkung der subperiostalen 
.Kesection liegt der tirundzug der neuen Bestrebungen, welcher deu 
.Sberraßcheuden Fortschritten der Neuzeit in den ßesectionserfolgen 
ihren Charakter aulprägt. Wer diesen Bestrebungen ferner gestan- 
den hat, bringt ihren Erfolgen ein leicht begreifliches Misstrauen 
_#Qtgegeu, welches aber vor der Erfahrung sich als unbegründet 
i-Brweist. Das jugendliche Periost besitzt eine zweifellose BefShigung, 
«US seineu bei der subperiostalen Resection aufgesparten Theilen 
neue Geleukkörper zu prodiiciren — GelenkkiSrper, welche den nor- 
jualen Formen bis zur Möglichieit der Verwechselung ähnlich wer- 
den können. Das beweisen die Kesultate, welche v. Langenbeck 
in zahlreichen Operationen erhielt nnd seine Schüler und Nach- 
ahmer mit derselben Bestimmtheit nachweisen konnten; das beweisen 
periostalen Kesectionen, welche Ollier*) und schon vor ihm 
Heine in Würzburg an Thieren ausführten, und die übereioatim- 
jnendeu Kesultate, die prächtigsten Eeproductionen der Gelenkkörper 
,jpiit Gelenkfläehen und Epiplijsenlinien , welche beide Experimenta- 
toren erzieltfia; das beweisen die pathologisch-anatomischen Unter- 
.,-fiuchiiigen , welche Lücke**), d'Ontrelepont***) und Heine- 
nuf) von ueugebildeten Gelenken nach längst abgelaufener Re- 
section veröffentlichten; das beweisen endlich secundäi'e Reseetioaen, 
.welche an deo neugobildeten Knocheastücken ausgeführt werden 
ynussten, ff) Ein Zweifel in dieser Beziehung ist nicht mehr zu- 
Äuch bei Erwachsenen kann diese Reproduetion in der er- 
{JEreulichsten Weise sich entwickeln; sie erfolgt nur nicht mit der 
.Sicherheit nnd nicht immer in dem Umfang, wie wir es bei dem, 
in physiologischer Reizung befindlichen Periost des kindlichen Alters 

♦) TraiW esiiör. et clin. de In rfigin^ratiüu des os. Paris lS(i7. 
♦*) T. Langenbeck's Archiv f. klin. Cbir. III. Bd. S. 379. 
•**) Ebeoasclbst, IX. Bd. S. 911- 
fl Tuaugural-DiBBert. Berlin 196B. 
tt) Ict war ein halbes Jabr nach einer Bubperioatal ausgeführt*!! Resec- 
n des Sch-ultergclenks geuöthigt, einen Tbeil des neugebildeten Knochens 
^n Ostitis KU entfernen. 



beobaditen. Erfolgt die Reprodnetion, so verhindert sie nicht nnr i 
VerkörzuDg, was bei der ULtem Extremität freilich von der eingreift 
sten Bedentung ist, sondern sie sichert aüch die Regelmässigkeit der 
späteren Bewegungen in dem nenen Gelenie. Für die Büdong des letz- 
teren ist es gewiss nicht unwichtig, dass bei der Resection die Synovialis 
nach den oben ansgefuhrten Grundsätzen in grossem Umfange erhalten 
bleibt Ein Beispiel mag genügen, um die Vollständigkeit der Gelenk- 
reprodnction zu beweisen. Ich beobachtete hei einem Knaben, bei wel- 
chem V. Langenbeck einige Jahre früher das Ellnlx^engelenk sub- 
periostal resecirt hatte, einen ausgedehnten Hydrops des neuen Gelenks, 
Nach Rückbildung desselben, welche durch Contentivverbände erzit 
wurde, zeigte das Gelenk eine Bewegnngsescmsion, welche nin C 
Minimum grösser war, als die Bewegungsescursion des andern s 
Bunden Ellnbogengelenks, im übrigen active und passive Bewegt 
■welche an Kraft und Regelmässigkeit den Bewegungen des gesnndl 
EUbogengelenfcs nicht nachstanden. Nicht in jedem Fall und i 
an jedem Gelenk läsat sich Gleiches erzielen; und besonders an i 
Gelenken, welche bei der Resection die Erhaltung des Periost i 
unvollkommen oder gar nicht gestatten (vgl. Knie- und Höilgel 
im in. Abschnitt), musa man auf solche Erfolge im Voraaa i 
ziehten. Hier sind aber auch im übrigen die Resectionserfolge ( 
wenigsten befriedigend. 

Die Nachtheile der subperiostalen Eesectionstecbnit — 
ihnen gegenüber soll man nicht blind sein — liegen in der Md 
liehkeit einer subperiostalen Eiterseukung mit nachfolgender Nel 
der Diapbyse und in der Möglichkeit der Entwicklung neuer e 
zfindlicher Processe in den neugebildeten KnochentheUen, In beid^ 
Beziehungen liegen mir einige Beobachtungen vor. Doch tritt { 
erstere unangenehme Folgeerscheinung ungleich seltener ein, als i 
intenuuBculäre Phlegmone bei nicht subperiostalen Resectionea, t 
stfirt doch den späteren fiinetionellen Erfolg der Resection 
weniger, als diese Phlegmone, welche die Verschiebbarkeit der S 
nen und damit die Action der Muskeln vernichtet. Die OatitiB ^ 
nengehilUeten Knochen kann dann eintreten, wenn bei schnellerE 
wicklmig des Knochens derselbe noch vom Eiter umspült wird, i 
verzögert zuweilen die Heilung, während im übrigen die Heilung dm 
die Resultate der subperiostalen Technik nur beschleunigt wird. 

Die mechanischen Schwierigkeiten der subperiostalen Resectioni 
Bind wohl auch als eine Schattenseite der neuen Methode bezeiicbnj 
worden. Ich glaube, mit Unrecht. Für die snbperiostale Reae 
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bedarf es taum einer aßatomiachen Deteilkenntniss der Seimen und 
Bänder; man schreitet von dem ersten capsulo-periostalen Schnitt 
nach den Seiten hin einfach mit der Trennung und Ablösung der 
Theüe unter Concurrenz von Elevatorium , Fingernagel und Messer 
langsam vor, bis die Gelenkftäfihen sich von einander lösen. Es ist eine 
monotone, aber gewiss nicht schwierige Arbeit, welche eher die feste, 
kraftvolle Hand eines an ermüdende Arbeiten gewöhnten Operateurs, 
als die feine Hand eines chirorgisch-teclmischen Künstlers erfordert. 

Die Entfernung der Kuochen soll bei nicht erkrankten Knochen f 
nur so weit geschehen, dass die Gelenkflächen mit entfernt werden, a^ 
Eine Schonung der Epiphysentnoqtellinien kann bei jugendlichen Indi- 
viduen an einzelnen Gelenken stattfinden, so dass das fernere Läugen- 
wachathnm der Knochen mehr gesichert wird. Ein Zurücklassen 
von Stücken der Gelenkflächeu ist nicht erwünscht, weil die Eiterung, 
zwar nicht nothwendig, aber doch sehr oft zu Knorpelnekrose führt. 
Die Entfernung der Knochen, so weit sie Gelenkflächen tragen, ge- 
nfigt aneh zur Umwandlung der Synovialkapsel in eine freie Höhle, 
aus welcher die Wundsecret« frei abfliessen köimen. Sie entspricht 
also den Indicationen , welche die Gelenkeitening au die Resectioa 
stellen lässt (§ 168). Deshalb haben partielle Kesectionen, welche 
den einen oder anderen der das Gelenk conatituirenden Knochen 
intact lassen und von einzelnen Autoren empföhlen worden sind, 
schon theoretische Bedenken. Meine Erfahrungen sprechen ebenfalls 
nicht zu Gunsten der partiellen Kesectionen; ich habe von ihnen 
Verzögerung der Heilung und z. E. am EUnbogen, während man 
hier sonst regelmässig bewegliehe Verbindungen erzielt, Ankylose 
resultiren sehn. In wie fem Schulter- und Hüftgelenk iu dieser 
Beziehung eine Ausnahme machen und fast immer partielle Resec- 
lionen zulassen, kann erst im IH. Abschn, erörtert werden. 

Bei Erkrankung der Knochen, sei sie primär oder secundär, 
kann eine ausgedehntere Entfernung derselben gerechtfertigt sein. 
Keineswegs darf aber jede Art der Knochenerkrankung als ein Motiv 
zur Entfernung des ganzen Krankheitsheerds beti'achtet werden. 
Periostale Verdickungen (Periostitis osteoplastica) , markige Erwei- 
chung im Centrum des Knochens (Osteomyelitis hyperplastica) dür- 
fen in sehr vielen Fällen an den Diaphyseuknochen bei der Resec- 
tiOD der epiphysären Enden zurückgelassen werden. Jene bringen 
an sich keinen Schaden; diese Erkrankung kann sehr wohl während 
der Heilung der Reseetionswunde durch üebergang des weichen 
Martgewewebs in sklerotisches Knochengewebe, wie ich dieses melir- 



fach beobachtete, ziu" Heiliuig gelaugeu. Kui' ausgededelmte Kekio* 
sen und auBgedebiit« traumatische Zer'ti'ümmeningeii der Knocken 
pflegen eine nach Zollen zu bemessende ßeseetiou der Knochen vom 
Geleut aus zu rechtfertigen. Man hat wohl früher vei-sucht, äas 
Maximum in scharfer Zahleuangahe von Zollen und Bruclitheileß 
derselben zu beatimmen, bis zu welchem ihn Entfernung des Kno- 
chens geschehen dM'e. Es wäre gewiss bequem, zu wissen, i 
man am Kniegelenk nie mehr als 2 Zoll, am Ellnbogeu nie mehr | 
als Vji Zoll u. s. w. von den Knochen reaeeiren dürfe und bei 1 
aasgedehnteier Kuocheuerkrankung oder Zertrümmerung unbedingt 
der Amputation den Vorzug geben müsse. Aber alle solche Ve^ I 
suche zur genauen Bestimmung des zu resecirendeu MaximnnB 1 
müssen aufgegeben werden. 

Die osteogene Fäh^keit des aufzusi)arendeu Periost gesUitMt, 
bei subperiostaler Resection sehr* viel weiter zu gehen, als i 
früher gegangen ist. Füi' das Ellnbogei^elenfc und Scliultergeleii 1 
kann man behaupten, dass man füi- die Ausdehnung der EesectioD 
einen unbegreuzten Spielraum hat. Von v. Langenbeck wurde dm | 
Ellnbogengelenk und die ganze Ulna bis zum Handgelenk (wegm j 
Sarkom) mit Erfolg resecirt. Der Kadius vermittelte eine gute f 
Branchbai-beit den erhaltenen Hand. Im schleswigschen Kiieg {1S641 I 
und in den Feldzügen von 186ij wm'den bei Ellnbogeureaectionen 1 
die Knochen in der Ausdehnung bis zu 6 Zoll Länge entfernt. Im i 
amerikanischen Krieg esstii-])irte ein Chinu-g den ganzen Huments 
vom Schultergelenk aus bis in das Ellnbogengelenk hinein. Daan 
entstanden schlotternde Verbindungen an den resecirteu Stellen, aber i 
die, dui'ch Prothese unersetzliche, ja dm'ch keine künstliche Naeh- 1 
bildmig nur zum Theil in ihren Functionen ei-setzbare Hand ' 
gerettet und der Gebrauch von Schieaeavorriehtungen ergab < 
gute Gebranchaßiliigkeit der Extremität. Andei-s steht es an der 1 
nntern Extremität. Bei der Eesection des Fussgeleuks und des im- \ 
tern Endes der Tibia und Fibula kann mau noch, nie dies van 1 
V. Langenbeck und mii- selbst geschehen ist, zwischen 3 und 4 [ 
Zoll snbperioatal entfernen, dm'ch die, an dieser Stelle ausgezeidmtt ] 
günstige Knochenreproduction ein Minimum von Verkürzung t«- J 
meiden und durchaua gebrauchsfähige Extremitäten ei"zielen. SA | 
dem Knie und Hüftgelenk jedoch ist die Aufsparang des Periost j 
nnr mangelhaft möglich, die Knochenneubilduug unvolltommeu und ] 
fraglich. An diesen Gelenken wii'd man mit der Entferaung döf ' 
Knochen nicht gern über 2 ZoU hinaus gehen ; denn man erh^t im j 
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aiiUera Falle eine bedenteitde Verkiirznag der ExtremilÄt, welclie 
deu Gehact nur unvollkommen gestattet. Hier steht es auch mit 
der Prothese ganz anders, als au der oberen Extremität. Nach der 
Amputation in jeder Höhe ist man hente im Stande, kiünstliche 
Estremitäten zn constmiren, welche einen ßist normalen Gehact 
sichern. An die Stelle ausgedehnter Knochenreseetionen vom Hüft- 
imd Kniegelenk aus wird wohl in den meisten Fällen die noch dazu 
zuweilen weniger lebensgefährliche Amputation oder Esarticulation 
treten müssen. 

Die Entfernung der Knochen bei der Gelenfcresection kann durch f '^' 
die Bogensäge, Kettensäge, Stichs^, durch specieU für diese Zwecke mr 
erftindene Sägen (Sz ymanowski, Mathieu) und durch schnei- * 
dende Knochenzangen (Listen, LuSr), endlich auch durch Meissel 
und Hammer geschehen. Ohne auf eine Kritik des instramentellen 
Apparats einzugehen, will ich nur meine Üeberzengung aussprechen, 
dass man mit der Stichaäge, wie sie von v. Langenheck gebraucht 
wird, bei Gelenkresectionen alles zusammen leisten kann, was die 
complicirten Instrumente nur zum Theil, das eine mehr nach der 
einen, das andere mehr nach der andern Bichtung leisten. Die 
Billigkeit und Einfachheit des Instraments sind weitere Empfehlungen 
für die Stichsäge; ihre Handhabung muss an der Leiche erlernt 
werden, macht aber keine grossen Schwierigkeiten. Zwei Stichsägen, 
2 Elevatorien, 2 Scalpelle mit dickem Stiel und fester Klinge, daa 
eine von ihnen vorn abgenmdet, 2 Ai-terien- und 2 Hakenpincetten, 
einige ünterbindut^fäden, 2 Nadeln und Fäden — alles zusammen 
ii\ einem Etui, welches an Grösse eine gewöhnliehe Verbandtasche 
kaum übertrifft, zu dem ungefähren Preis von 10 Thlr. — das ist 
daa lustnuuentai'inm, mit welchem man sich getrost in die Reseetions- 
prasis begeben kann. 

Die Principien der Nachbehandlung sind sehr einfach. Die * '' 
Vereinigung der Resectionswnnde durch Suturen ist in den meisten in, 
Fällen, sobald nämlich die Theile durch die Operation, oder dm'ch ^'^' 
die ihr etwa vorausgegangene Gelenkverletzung nicht allzusehr zer- 
quetscht worden sind, in grosser Ausdehnung zulässig, Heilung einer 
Resectioaswimde per primam intentionem auf der ganzen Wnndfläche 
ist bis jetzt nur bei der Eesection des Ellnbogengelenks beobachtet 
worden, so dass nach 8 Tagen die ganze Wunde geheilt war. Da 
demnach fast ausnahmslos eine Bitemng zu erwarten steht, so kann 
man den Abfluss der Wundsecrete, welcher durch die Nahtlinie nur 
behindert sein würde, durch Einlegen von Drainageröhren (Stücke 
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von elastisclien Kathetern, seitlieh dnrchbohrte Röhrea von Neu- 
silber, weil die gewöhnlichen Drainageröhren zu weich und comprea- 
sibel sind) in hefriedigender Weise r^iüiren. Schon auf dem Ope- 
rationstisch etablire ich diese Drainage auf der ganzen Äusdebnnng 
der Wundböhle, und ich bin mit ihren Leistungen sehr zufriedea. 
Die primäi'e Drainage sichert erst den Erfolg der Suturen, d. h. den 
primären Verschluss der Hautwunde in grösserer Äusdehniiiig ; sie 
schafft in den ersten Stunden dem austretenden Blut und Serum 
schon einen genügenden Abfluss und läast eine bedeutende Än- 
BchwelluDg der TheUe zu keiner Zeit zu Stande kommen. Da.i 
letztere ist wichtig für die Leistungen des Gypsverbands, welcher 
ebenfalls auf dem Operationstisch noch angelegt werden muss. Der- 
selbe ist aUen Schienen und allen andern Contentiwerbänden, wel- 
cher Art sie immer sein mögen, ganz entschieden vorzuziehen. Er 
soll die Enocheuenden und Weichtheile fixiren und immobüisireB. 
wie bei einer Fractnr; er darf deshalb (vgl. § 148) nicht iingstlicb 
mit zu viel Watte unterfüttert sein, weil er sonst an Wirksamkeil 
verliert. Wo man nach subperiostaler Resection Knochenneubildnog 
wünscht, soll der Gypsverband den erhaltenen periosteo-capsulären 
Cylinder (§ 17S) ausgespannt in natürlicher Länge erhalten. Tm 
das Draiuagerohr nird ein Fenster eingeschnitten; das abfliesaenil 
Wundsecret wird durch Carbolcharpie aufgefangen und desiuficirt, JJ' 
Nahtlinie durch Carbolcharpie geschützt. Dem Fenster gegenülit: 
(meist auf der Beugeseite der Gelenke) soll in den Verband eine i.' 
Gypshrei getränkte Leinwandlouguette aufgenommen werden, dami: 
der Verband seine Festigkeit nicht einbflsse. Nur bei sehr zahlreiche! 
Fistelgängen und Cleerationen der Weichtheile luu das reseciri' 
Gelenk darf der Gypsverband durch durchbrochene Schienenverbiuii' 
(Bonnet's DrahtrinueQ, Smith'a autfirior splint, Mc-Intrie- 
Splint) ersetzt werden. Auch dann wird es nicht zum Besten il^- 
Kranken, sondern nur aus unvermeidlicher Nothwendigkeit geschehHi; 
Zweimal täglich erfolgt eine Ausspülung der Wundhöhle diut! 
das Drainagerohr und der ganzen Wnndlinie durch düune Lösun.: 
von Kali hypermangan. Die tiefgreifenden Nähte werden erst "!!■ 
6. — 8. Tag entfernt. Der Kranke erhält reichliche gute Nahrunu' 
mid nach Gewohnheit auch Alcoholica. Der Gypsverband wird iwi 
gewechselt, wenn er trotz aller Bemühungen durch die Wondsecreit' 
weich und schmutzig geworden ist. Wegen Einschuürena der Theüf 
habe ich noch nie einen Gypsverband nach der Besection entfernen 
müssen. Bei Kesectionen der oberen Exti-emitäten können die Kranken 
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^weilen schon nach 8 Tagen, in der Kegel aber nach 14 Tagen 

: Bett sein, immer TOrausgesetzt, dass es sich um Fälle von 
I mittlerer Gravität handelt und in der Technik der Operation wie in 
I 4er Nachbehandlung die hier begründeten Principien wohl beacht«t 
t'Trarden. Die an den untern Estremitäten Gelenkreseeirten sind selhst- 
LTeretändlich zu einem längeren Krankenlager verurtheilt ; nur Fuss- 
Igelentresecirte habe ich in mehreren Fällen nach 4 Wochen ausser 
[Bett sich aufhalten lassen können. Nie darf der ContentiiTerband 
Tor Ende der 4. Woche entfernt werden; das ist ja auch der Ter- 
min, in welchem man bei complicirten Fractnren unter günstigsf«n 
Verhältnissen die Consolidation erwarten darf. Klaffende Abschnitte 
Wmidflächen , imTollkommene Knochenbildung , Neigung zur 
ichlotternden Verbindung können die fortgesetzte Anwendung für 
doppelte Zeit, 8 Wochen und darüber hinaus indicireu. An 
i der oberen Extremität beginnen, da hier die Wiederherstellung 
' der Beweglichkeit von so schwer wiegender Bedeutung ist, nach 
Abnahme des ContentiTrerbands die passiven und bald darauf 
4ie activen Bewegungen. In der Zwischenzeit darf nun der Ann 
eine Stütze durch Sehienenverbände erhalten. Bei Atrophie und 
Parese der Muskeln beginnt gleichzeitig die Behandlung mit dem 
Inductionsstrom. Die Wiederherstellung der Functionen bis zu ihrer 
physiologischen Qualität nimmt immer einige Monate in Anspruch. 
_ Bei Geleniverletzungen können besonders för die Gelenke, deren S '«s- vor- 
tVerletzung eine absolute Indication zur Besection bildet, die Vor- tuaii>'ds^ 
l'^eile der primären und secundären Resection zur Fr^e kommen, pri"*"" ■. 
' Trotz der Erfahrungen, zu welchen die letzten Feldzüge ein reiches "^^^tjon^ 
Material liefern konnten, ist diese Frage nicht bestimmt zu lösen, 
und wird wahrscheinlich auch prineipiell weder zu absoluten Gunsten 
_, der primären, noch zu absoluten Gunsten der secundären Resection 
■«ntsehieden werden. Nach grossen Gefechten und Schlachten fehlt 
»meistena dem ärztlichen Personal die zm' Ausführung primärer Reseo- 
■ tionen nöthige Ruhe und Bequemlichkeit, und über ihre Erfolge 
liegen nur spärliche Beobachtungen vor. Dass in der inteimediären 
Periode, zwischen dem 2. und 7. Tag, nur im Fall der äussersten 
Noth resecirt werden dürfe, darüber ist man wohl ebenso einig, wie 
über die relative Verwerfiichkeit der Amputationen in diesem Zeit- 
raum. Die secundäre Resection bietet den Vortheil, dass die Ab- 
lösung und Erhaltung des entzündlich aufgelockerten Periosts leichter 
und in grösserem Umfang geschehen kann. Trotzdem giebt es 
Fälle, in welchen der primären Resection entschieden der Vorzug 
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gegeben werden muss. Bei ausgedehnter Zertrnimnemng der Kuo- 
clien, wenn in wenig Stuudeii die phlegnionSs-seplische Infilti^ation 
der Weichtheile die Schwellung der Extremität zum Doppelten des 
Voluma treibt und das primäre septikamische Wundfieber zu der 
Temperatur von 40 — ^41" emporaehnellt, dauu ist die primäre Resec- 
tion unvermeidlich. Sie yennag noch eiiie Extremität und ein Lebea 
zii retten, welches 24 Stunden später auch durch das Amputaüons- 
messer nicht mehr hätte erhalten werden köimen. 

Das sind die Sätze, in welchen ich mein Bekenntniss über die 
Gelenkreaection und ihre Bedeutung föi- die Behandlung der Gelenk- 
entzündung formulire. Ihi^e nähere Begnindung hätte mich zu weit 
von den Grenzen dieser Arbeit entfernt. Manche von ihnen werden 
demjenigen, welcher nicht in dem Boden der modernen Reaections- 
prasis so festgewurzelt steht, wie ich, etwas enlogistisch erscheinen. 
Man -möge prüfen, beycr man abfallig urtheilt! Die Theorie ver- 
mag manches anzuzweifeln, was die Praxis als Thatsache erkennen 
lehrt. Die Erfolge, welche die Neuzeit bei den deleiären, Function 
und Leben zerstörenden Gelenkentzündungen durcli die Eeaection 
zu erringen lehrte, bilden ein schiines Blatt in der Geschichte der 
modernen Chirurgie. An diesen Erfolgen selbstthätig mit geschaffen 
zu haben, wird für jeden, der auf diesen Feld arbeitete, ein schönes 
erhebendes 1 



li. Dh BcImiiiUikiij rft'i- Gelcnkentzhtdwiff durch Amprtliitiim Stiid 
Exai'liculalion. 

jigtAUgo- lu dem K-reie der pemiciösen Gelenkentzündungen dasjenj 
Iiion Gebiet zu bestimmen, auf welchem daa Anipntationsmesser wirka 
iti impuu- werden muss, ist nach verschiedenen Kichtungen nicht leicht. 
iKün- Lebensgefahr, welche die beBtimrate Form der Gelenkentzündung i 
'"■ dem einen Gteleut in grösserem Maasse, als au dem andern niit aid| 
bringt, mnss abgewogen werden gegen die functionelle Bedeute 
des Gelenks auf der einen, gegen die relative Gefahr der Kesecticl 
imd der Amputation auf der andern Seite. Eiu solches Abw 
geschiebt leichter in dem einzelnen, dem Arzt zm- Behandlung vofl 
liegenden Fall, als im allgemeinen nach bestimmten Hegeln, 
tritt wenigstens für die Gelenke der oberen nnd unteren Extremitfl 
f&r diese Fragen ein Unterschied hervor, welche)' an dieser Stell! 
erörtert zu werden verdient. 
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An den oberen Extremitäten geben Verletzungen und Entzüii- S '' 
düngen aller Art an sieh nur in den seltensten Aiisnahmefälleu eine duri 
Indieation zor Ampntation ab. Die Mortaiitätsstatisdk ist füi- die ''"'' 
Gelenireaectionen wenigstens nicht schlechter, als die Mortalitäts- „h« 
Statistik der Ampntationen und Exarticnlationen. Jeder erhaltene '" 
Theil der Extremität — sogar dann, wenn alle activen und passiven 
Bewegungen in ihm unmöglich geworden sind — dflinnach unter 
den ungünstigsten Umständen, welche nur denkbar sind, übertrifft 
noch weit die künstlichen Extremitätenstücke, welche wir bis jetzt zu 
formen gelernt haben. Die Kunst der Prothese hat in künstlichen 
HSiideu und Armen bis jetzt nm- so kümmerliche Erfolge aufzu- 
weisen, dass eine steife Hand oder ein steifer oder schlotternder 
Ellnbogen immer noch bessere Dienste leistet, als die künstlichen 
Nachbildungen. Zudem haben wir es an Schulter- imd EUnbogen- 
gelenk gelernt, die ftinctioneUen Resultate nach der Resection dem 
Geheilten in einem Maasse zu sichern, welches leider mit wenigen 
Ausnahmen an der untern Extremität auch nicht annähernd ei-zielt 
wm-de. So reducirt sich die Möglichkeit, dass an der oberen Extre- 
mität wegen Gelenkverletzungen und Gelenkentzündungen die Ampu- 
tation oder Exarticulatioi» zur Frage käme, anf wenige Eälle. Z. B. 
können die entzündliehen Zustände an den Gelenken der Handwurzel 
zu solcher Degeneration der Knochen und Weichtheile fühi-en, dass 
man, Tielleicht noch in Anbetracht constitntioneller Stönmgen die 
Amyiutation des Vorderarms dem Versuch der Resection der Han<l- 
wnrzel TOrzieht (ygl. Merüber im HI. Abschnitt das Cap. vom Hand- 
gelenk). Bei dem Schulter-, wie bei dem EUnhogengeleuk sind nur 
schwerste Verletzungen, als Indicationen zur Amputation denkbar, 
welche nicht nur die Knochen getroffen haben — es wurde ja schon 
§ 18» erwähnt wie weit man hier in der Resection der Knochen 
gehen kann — sondern solche Verletzungen der Weichtheile, beson- 
ders der Nerven- und Gefössstämme vei-ureacht haben, dass die 
Gelenkverletznng gegen diese ganz in den Hintergmnd tritt und die 
Erhaltung der Extremität unmöglich geworden ist. Im übrigen I 
könnte man sieh nur vorstellen, dass einmal bei nicht trauma- ^ 
tischer Eiterung der Termin zur Resection versämnt worden wäre 
und nun, etwa bei drohender Entwicklung von amyloider Dege- 
neration der Fnterleibsorgane , die relativ schnellere Heilung einer 
Amputationswimde wegen der drohenden Lebensgefahr der lang- 
samen Heilung der Resectioiiswtiude vorgezogen werden müsste. 
An der oberen Extremität redneiren sich die Indica- 
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IV. Capitel, 

Deu zur Amputation bei Gelenkentzündung fast auf 
Null. 

w. Di. Ea wäre ein schöner Triumph der Gmadsätze der consen'ativen 
Anpni»- Chimrgie , weun man von der unteren Extremiiät dasselbe sagea 
'*"' "^^ könnt«. Leider ist dem nicht so. An mühevoller Arbeit, welche 
gan dar sich (He Promulgation der conservativen Grundsätze anti für die 
wen El- Gelenkeiterungen der unteren Extremität zum Ziel setzte, hat es 
nicht gefehlt; aber sie ist in mancher Kichtung vei^eblicb gewesen 
und sie hat, nach meinem Ermessen, auch vielen Menschen das Leben 
gekostet. In der That liegen doch die Verhältnisse für die Fr^e 
ob amputiren oder resaciren? hier in doppelter Beziehung ganz 
anders, als au der oberen Extremität. Die Prothese leistet hier un- 
endlich viel mehr, als an der oberen Estremität, und die künstliche 
untere Extremität ist, besondere nach deu Fortschritten, welche die 
prothetische Kunst noch in den letzten Jahren gemacht hat, nicht 
selten viel branchbarer und werthvoller für den Geheilteu, als eine 
verkürzte, mit Narben bedeckte Extremität, welche man nach vielen 
Mühen für Arzt und Kranken endlich doch durch die coaservative 
Chirurgie erhalten hat. Ferner können wh- für das Kniegelenk und 
das Hüftgelenk uns nicht rühmen, durch^die Resection eine neue 
Gelenkverbindung von annähernd physiologischen Functionen zu 
schaffen; wir schaffen nur eine tragtUhige Stütze, ohne besondere 
Beweglichkeit. Dazu kommen die höheren Gefahren der Resection 
z, B. am Kniegelenk gegenüber der relativ besseren Prognose der 
Amputation des Oberschenkels quo ad vitam; endlich noch die hei 
Gelenkeiterungen der unteren Extremität häufiger, schneUer and 
intensiver auftretenden allgemeinen Störungen des Organismus. Wie 
man sich nun im Einzeluen hier bei der Wahl der Operation zu 
verhalten habe, das zu erörtern rauss Aufgabe der specialen Be- 
trachtungen des HI. Absclmitts sein. Dort wird besonders die ver- 
schiedene Stellung der Eit«ning der drei grossen Gelente, des Fass-, 
* Knie- und Hüftgelenks zu der Resections- und Amputationsfrage 

eine eingehende Besprechung finden. 
'»■J- Wfrf- Die Methodologie und Technik der Amputationen und Exarti- 
^^1111° '"' culaöouen mu^ selbstverständlich hier unbesprochen bleiben; denn 
npntatiun die Gelcnkeiterungeu und Gelenkverletzungen bilden doch nur die 
jo^^' kleinere Quote von indicirenden Fällen für diese Operationen, deren 
Technik und Methode sie deshalb auch nicht beeinflussen. Die Ex- 
articulation des entzündeten Gelenks wird schon wegen der Verän- 
derung der Weichtbeile, noch mehr aber durch die Veränderungen 
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der GelenMäcben und der Knochen unmöglich gemacht; meist wird 
die Amputation auf der centralen Seite des Gelenks geschehen müssen. 
Nur gewisse Methoden der EiarticulatioEen , wie die Exarticulatio 
pedis nach Pirogoff, die Esarticulatio genu nach Gritti, ge- 
statten zuweilen die Esarticulation in der Linie des erkrankten 
Gelenks. 

Mödite hald die Zeit kommen, in welcher die verstümmelnde 
Amputation ans der Therapie der Gelenkentzündung auch in den 
Gebieten entfernt werden kann, in welchen sie bis heute ihre Gel- 
tung noch behauptet! 



ANHANG ZUM IV. CAPITEL. 

Die Gelenkgeschwiilste. 

Die Schwierigkeiten, welche die allgemeine Geschwulstlehre '^'^^^^ 
(Onkologie) in der Trennung der Schwellungen und Geschwülste, der e 
Intumescenzen und Tumoren, zu überwinden hat, wiederholen sich,^ 
im kleinen auch bei der Besprechung der Gelenkgesehwülste. Be- 
sonders hat es die alte Nomenclatur der Geleukaffectionen in dieser 
Beziehung an der Conatmction verwirrender Bezeichnungen nicht 
fehlen lassen. Der alte Name Tumor albus umfaaste die Fälle 
von Synoyitis und Perisyuovitis byperplastica {§ 61 u, 64), welche zu 
einer erheblichen Schwellung der Geleukgegend und zu einer fibrösen 
Induration des periarticulären Bindegewebes, endlieh auch zu öde- 
matösen, weisslichen AuschweUnngen der Haut führten. Nach Vir- 
chow*) könnte man manche dieser Fälle unter die Rubrik des 
Fibroma diffusum einordnen; aber für den praktischen Chirurgen ist 
der entzündliche Boden dieser Zustände bedeutui^voUer, ^s das 
endliche Resultat der Gewebswucherung. Es wäre deshalb die Er- 
setzung des alten, schlechten Ausdrucks „Tumor albus" durch das 
moderne Wort „Fibroma peiiarticulare diSusum" für die praktische 
Auflassung kein Fortschritt. Ebenso kann für den Hydrarthrus betont 
werden, dass ihn der praktische Chirurg nicht als Tumor, sondern 
als entzündliche Erscheinung aufiasst und auch in Zukunft auflassen 
sollte. Hier mag es genügen, die hn praktischen Sinn als solche an- 
erkannten geschwulstbildenden Processe in ihrer Beziehung zu den 
Gelenken kennen zu lernen. 
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m^^Vl^k^I Weder das Gelenk im Ganzen, noch irgend einer 

ton dei Ge- seiner anatomischen, das Gelenk cons ti tu irendenTheile 
'"Soi^t"'^ 1) zeigt Neigung znr Production von GeachwÖlaten. 
Midsnde Dieser Satz kann dnrcli die verschiedensten pathologisch-anatomischen 
■ Erfahrungen begründet werden. Am deutlichsten erweist sich seine 
Richtigkeit bei Unteranchung der oft kolossalen Knocheugeachwülate, 
welche sich in den Gelenkkörperu entwickeln ki5iinen. Das untere 
Ende des Pemur, und nächst ihm das obere Ende der Tibia, also 
die im Kniegelenk zuganamenstosseuden Knochen sind am häofig-- 
aten Sitz von malignen, schnell wachsenden, bald myeologeneD, 
bald periosteogeuen (vom Mark oder vom Periost aus entwickelten) 
Sarkomen. Nie kommt es vor, dasa die sarkomatöse Gewebs- 
wucherung, welche bis zum Durchmesser von 1 Fusa und darüber 
sich entwickeln kann, in das Gelenk vordringt Am begreiflichsten 
ist die Widerstandslahigkeit des Gelenkknorpels; er kann bei seiner 
Gefftsalosigkeit nnd seinen relativ ungünstigen ErnährungshediDgnngen 
keine besondere Neigung zu Geschwulstproduction besitzen. So kommt 
es, das3 schlieaalich die intacte, nur in ihren Krümmungen verän- 
derte Gelenkfläcbe auf dem Sarkomgewebe aufsitzt, während die 
letzt« Spur der Kaochenaubstanz in der Geschwulst aufgegangen 
ist. Am auffallendsten ist mir immer das Intacthleiben der Syno- 
vialhaut gewesen. Während die Muskeln von dem Gewebe des 
Tnmors aufgenommen werden, behält die Synovialis ihre physiolo- 
gische Beschaffenheit, Die einzige Erscheinung, welche bei der Ent- 
wicklung der giössteu Geschwülste das benachbarte Gelenk erkennen 
lässt, ist eine Hyperämie und Anschwellung der Synovialia mit etwas 
wässrigem Ergusa in die Synovialhöhle — die eiufachen Folgen der 
venösen und lymphatischen Kreislautästörungeu. Zuweilen findet 
man" noch eine Synovitis hyperplaatica laevis mit Pannusbildnngen 
auf den Geleukflächeu {§ IUI) als einfachstea Ausdruck einer Geweba- 
reizung. Sarkomknoten auf der Synovialia oder in ihi-e Substanz 
eingewQchert habe ich nie gesehen. Es ist dieses, im Verhältnisa 
2U der grossen entzündlichen Disposition der Synovialis (§ 49), eine 
merkwürdige und vorläufig unerkläi-liche Ei-scheinung. 

Ob Carcinome auf der Synovialis sich entwickeln, ist eine Frage, 
zir deren Lösung mir kein Beobaehtungsmaterial vorliegt. In der 
Sammlung von Resectionspräparaten der Berliner chirui^. Klinik 
fimlen sich Pi-äparate, welche als Carcinome der Gelenke bezeichnet 
sind. Sie zeigen medullar-zottige Wneherangen der Synovialhaot. 
Sollte sich auch das Vorkommen von Synovialcarcinomen bestätigen. 
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' Die OeleukgcscbwQlele. 

iliese GescUwülste doch immer zu den seltenstijn Ereig- 
nissen. 

Das praktisebe Interesse der Lehre von deu Gteleutgeschwiilsteu S '^^ ^ 
drängt sicli wesentlioh auf diejenigen liouiöoiilastischen , gutartigen ftBien i 
Gesciwülete zusammen, welche wL' als lantkiipi 

die freien Geleukkörper 
oder Gelenkmäuse bezeichnen. Die PoljTBorpMe dieser Köi'per lässt 
sich am bestes aus einer anatomisch-ätdologiseheD Gnippinmg der- 
selben erkennen. 

Die grossen histologischen Gmppen, welche sich bei den freie» 
Geleukkörperu unterscheiden lassen, sind : 1 ) die fibromatösen, 2) die 
liponiatösen, 3) die chondromatöseu Formen. In ihrer Entstehung 
haben zwar diese Gruppen vieles gemeinsam ; aber es ist doch zweck- 
mässig, die ätiologisclieu Bemerkungen an jede einzelne dieser Gruppen 
anzuknüpfen. . 

Die häufi^te Entstehung fibromatöser Gelenkkörper, freier Ge- *," 
lenkfibrome, geschieht auf dem Boden der Synovitis hyperplastica j« fliron«^ 
tuberoea (§ 65 u. 67). Wenn die tuberösen Wuchenmgen der Syno- **"" "*' 
vialis eine papilläre Gestalt gewinnen, wenn diese Papillen sieh mehi" 
mid mehr stielen, so kann schliesslich unter dem Einfluss der Gelenk- 
bewegung der zarte Stiel abreissen und so gelangt das Fibrom frei 
in die Geleukhöhle. In diese Kategorie sied diejenigen freien Gelenk- 
körper zu stellen, welcbe man neben den noch gestielten Fibromen 
und den einfach tuberösen Wucheningeii der Synovialis findet; und 
80 kann es geschehen, dass neben Hunderten von gestielten Fibromen 
einige Dutaende frei in der GelenkhBhle li^en. Da die Synovitis 
hj'perplastica tuberosa häufig nur eine Theilerseheinnng der Pdy- 
Pauarthritis ist (§ 9S), so können neben jener Synovitis auch die 
Producte der analogen Form der Chondiitis ebenfalls f-eie Körper 
bilden, welche weiterhin noch etwas genauer beschrieben werden 
müssen. 

Freie fibromat^ise Köiper können auch aus Fibrinabscheidui^en 
"(Huater, H. v. Meckel) entstoben. Dass solche Pibi-inabschei- 
dungen bei den Formen der Synovitis serosa nicht selten sind, 
wurde schon § 52 envähnt. Verdichtungen dieser Geiinnungen zu 
fibiomähnlichen Körpern sind zwar gewiss selten, aber in ihrer Ent- 
stehung doch leicht begreiflich. Blutergüsse nach Contusionen können 
gewiss gelegentlich einmal zu demselben Effect führen. Um fremde 
Körper, welche wenig Reizung verui'sachen, z. B. MetaUatQeke, können 
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eben&ÜB fibrinöse Äblageningea zu Stande kommen. Von Fliuten- 
kiigeln, welcbe Jahre lang in der Synovialhöhle verweilten, hat 
Volkmann {a. a. 0, S. 579) eine ganze Keihe von Beobacbtoi^eo 
aus der Literatur zasammengestellt. 
» Die lipomatösen freien Gelenkkörper sind viel seltener, als die 
l*«"ii'^-fibromatÖsen, stehen ihnen jedoch in der Entstehong ganz gleicL 
I w^" "e- Die Synovitis hj-perpl. tuberosa kann sowohl znr Bildung tibroma- 
I m rp". i^ggj.^ ^g ^^ Bildung lipomatöser gestielter Wucherungen fuhren, 
wie ja fettreiche Synovialfalten schon an physiologischen Gelenken 
nicht allzu selten sind. Virchow*) stellt diese frei werdenden 
Gelenklipome mit den freien Lipomen der Bauchhöhle zusammen 
wie dieselben aus der Stielung von lipomatösen Appendieea epiploica 
hervorgehen. An der Oberfläche des Lipoms kann eine fibromat 
Verdichtung des Gewebes nach dem Freiwerden des Lipoms eintretenj 
freien Körper das Aussehen von Fibromen gewinnen 
Virchow fuhrt Beobachtungen von Hyrtl und Gurlt als ' 
währ ftli- die Entstehung freier Gelenkkörper aus gestielten Ijpc 
men au. 

Am wichtigsten durch Häufigkeit und Grösse sind die chondt 
^matösen GelenkkÖi-per, deren Entstehung bald eine traumatische, bald 
'«o»-eino euljsilndliche sein kann, üeber die Häufigkeit der traumatis^q 
'■ Ablösung von Stöcken des Gelenkknorpels:, welche dann freie Oelu 
böi-per darstellen, hat man viel hin und her gestritten. Mehi 
Autoren sprechen sich fiir die Häufigkeit dieser Entstehungsweise, i 
(iere gegen ilieselbe aus. Ich möchte mich nach einigen persönlichea 
Erfahi-uugeu den ersteron ansehliessen. Wäre die Frage sehr wicb-l 
tig, so wäre es wohl uicht allzuschwierig, sich an der Leiche von d 
geringeren oder grösseren Schwierigkeit der traumaosc^hen Ablösna^ I 
von GelenkflJlchenstücken zu fiberzengen. Die erponirten, coDvexen.'V 
Gelenktlächeu des Oberschenkels im Kniegelenk werden wohl i 
häufigsten, i. B. bei dorn Fallen, von scharfen Kanten so getroffeivl 
dass eiu Stilck Geleukfläch* mit wuer kleinen Scheibe von Knochen-^ 
snbstauE abgelöst wiM; und die Menisken des Kni^lenks bieteal 
ebenfalls Gelegenheit zum Abreissen kleiner Stücke durch die S 
nung der Bänder. Da endlich anch die grosse Syno%'ial- and Enor- ' 
peWächo des Kniegt'lenks alle Chauiva tur die Eutstehung freier 1 
Körper »iif nicht traumalischem Wege giebt, so begreift es sich leicht,d 
data das Knit^leuk die ttberwiegeud grosse Mehrzahl von f 
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• Körpern aufzuweisen Iiat. Durch intracapsuläre Fraotur entstandene 
chondromatöse Gelenkkörper sind neuerdings dui-eh zweifellose Beob- 
achtungen am KuiegeleuJt von Kecklinghaosen*) und Volk- 
mann**) dargethau worden, und kann weder nach der Anamnese 
des letzteren, noch nach der ungewöhnlich soi^Mtigen anatomi- 
schen Untersuchung des erateren, auch weiterhin noch zu erwähnen- 
den Falls irgend ein Zweifel in dieser Beziehung mehr ohwalten. 
Brodhnrst***) bezeichnet nach seinen ErfahruDgen die auf trau- 
matischem Weg entstandenen, freien Gelenkkörper mit Bestimmtheit 
als viel häufiger gegenüber den freien Körperu, welche durch ent- 
zündliche ProcesBe entstehen. Er hat nicht weniger als 36 Opera- 
tionen bei freien Körpern der ersteren Entstehung am Kniegelenk 
gemacht imd betont besonders das Abreissen der Meniskenstücke als 
häutige Ursache. 

Wie sich auch immer die Frequenz der traumatischen abgelösten 
Knorpelköi-per verhalten möge, so sind jedenfalls die auf entzünd- 
lichem Weg frei werdenden Knorpelstücfce auch nicht selten. Diese 
Knorpel können wieder aua einer cartilaginösen Umwandlung der 
oben erwähnten Synovial-Fibrome und -Lipome entstehen, aus Knor- 
pelplatten, welche in der Synovialis sich entwickeln (Volkmanii)t), 
oder aus knorpeligen Gebüden, welche von dem periarticulären Binde- 
gewebe oder dem Periost in die Synovialis hineinwuchern (Lännec), 
oder endlich aus den knorpeligen Wucherungen der Choudritis hy- 
perplastica tuberosa (§ 74). Die scnipulöseu anatomischen Unter- 
suchungen, dm^ch welche man diese 4 Modi der entzündlichen Ent- 
wieklnng freier choudroraatoser Gelenkkörper festgestellt hat, sind für 
die praktischen Anschauui^en im Detail weniger werthvoU; aber 
sie liefern den im allgemeinen wertfavollen Nachweis, dass jene Enl^ 
Wicklung auf dem Boden der Poly-Panarthritis (Arthritis defor- 
mans § 98) stattfindet. Ohne auf das pathologisch-anatomische 
Detail der Entstehung, Stielung und Abschnünmg einzugehen, darf 
es genügen, hier den ätiologisch wichtigen einfachen Satz auszuspre- 
chen; Die freien Gelenkkörper entwickeln sieh fast aus- 



*) De coTporibua liberis articulorum. Eegimonti 1S64. 
") Haae: Mittheilungeo aus der Klinik von Volkmann, Deutsche Klinik 
1867. Nr. 48. 

••*) 8t. George hospit. Beports. 1S67. II. S, 141-144. 
f) a. a. 0. S. 5TT. Tolkmaou hat die Literatur in dieser Bearbeitung; 
sebr TollGtaiidig zusammengestellt und des Oegenataud viel eingehender behan- 
delt, als es mir für die Zwecke dieser Arbeit statthaft erschien. 
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naliiaslos entweder ilarcli traumatischi! Ablösung ä« 
Geleukfl äühen und Meniskeu oder ans deu Gewebsw* 
cherungen der PüJy-Panarthr: 
' lü Betreff der Gestaltimg der Gelenkkörper, deren E^euntidss ij 

. diagaostisulier Beziehung von Interesse för den Chimrgen ist, »ei l 
'mir gestattet, die treffenden Worte Virchow's (a. a, 0. S. 4&| 
zu citiren. „Die solitären Geleutt5q)er (dahin gehören aUe 1 
matiscfa entstandenen) haben gewöhalieh eine mehr regelm 
Gestalt; am häuügsten sind sie concav-convex, viie die Fatella, odi 
plattmndlich, oder eiförmig, oder geradezn nmdlich. Die mul 
dagegen sind oft sehr unregelmässig, höckerig, w'arzig, ksolli 
Manchmal sind sie unter sieb sehj' ungleich an Grösse und ( 
andere Male dagegen erseheinen sie einander angepasst. mit ents 
chenden GelenMächen, wie ilie kleinen Knochen der Kandw 
oder des Mittelfnsses. Dabei bemerkt man an rielen faden- 
stielßrmige Anhänge oder feine Zotten oder eiue faserige ITd 
hüllnng; manche jedoch sind lingsum ganz glatt." 
"- An die Veräudemngea der Gelenkkörper, nachdem sie frei { 
„worden sind, knüpfen sieb noch interessante physiologische Fra 
- welche hier nur berührt, nicht erörtert werden sollen. Die ErnJ 
mng abgelöster Knoi-pel- und Biiidegewebsstücke aus der Sjuori 
welche frei umspült, ist gewiss bemerkenswerth. Welch 
Austausch zwischen den freien Körpern und den Beslandtheilen 6 
Synovia stattfinden mag, kann aus den Processen der Petrificatit 
der Imprägnation mit Salzen geschlossen werden, welche Viretd 
genauer beschreibt und welche nach seiner Schüdening zur BildtU 
von fast marmorartigen Gelenkkörpern führen kann. Etwas i 
lieber sind die Oasifieationsvorgänge, welche an den schon freien ditj 
dromatösen Körpern sich etwa noch entwickeln. Doch scheiDt i 
oben eitii-te Beobachtung v. Keeklinghausen's kaum einen Zw 
darüber zuzulassen, dass an deu freien Körpern trotz des 1 
der Blutgefässe nicht nur eine Ossificalion des Knorpels, som 
si^ar ein echtes Waehsthum durch Wucherung der Gewehe statt 
den kann. Es lag nahe, auf esperimentellem Weg diese Wucben: 
fahigkeit des aus seinen normalen Verbindungen ausgelösten Knorp 
zu prüfen. Ich habe vor Jahren eine kleine Reihe von Vers 
dieser Art angestellt, indem ich bei Kaninchen fiisch abgetr 
Gi'leukfiächen in das subcutane und perimusculSre Bind<^webe~i 
pflauzte. Solald die EinpfUßzimg eiue Eiterung zur Folge bat 
fand ich stets das Knoriielstücfc locker in deu käsigen Eiterm 
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_ 1 den Fällen, welche per priniam heilten, war einige Wochen später 
der Knorpel tou einer fest ihm adhärirenden bind^ewebigea Halle 
eingeschlossen und erwies sich bei mikroskopischer Untersuchung als 
gut genähii;, d. h. völlig normal Von einem Wachsthmn des ver- 
pflanzten Knoi-pels konnte ich mich jedoch nicht überzeugen. Eine 
Fortsetzung der Versuche, besondei-s eine künstlich -traumatische 
Hei-stellung von chondromatösen freien Geleukkörpern bei Versuchs- 
thieren würde gewiss beachteuswerthe Ergebnisse liefern. 

Die Symptome, welche freie Gelenkfcörper darbieten, können "^^^^^" 
zuweilen alle di^nostischen Anstreogmigen überflüssig machen, zu- oügioiedsT 
weüeu aber auch die Diagnose bis zur Unmöglichkeit ihrer Fest^ l^vi^l 
Stellung erschweren. Einige Dutzende freier Körper in einer Syno- 
vialhölüe sind der Betastung in freiester Weise zugängig; aber sel- 
ten suchen Kranke mit solchen Äffeetioneu die Hülfe des Arztes. 
Es sind dieses mehr zufällige Befunde am Krankenbett oder 
am Leichentiseh, wie auch Virchow hervorhebt. Die einzelnen 
Körper sind klein und ihre Masse verhindert ausgiebige Bewegungen. 
Der solitäre freie Körper ist selten bequem und schon bei der ersten 
Untersuchung zu fühlen; man muss sich häufig bei den ersten Unter- 
suchungen auf die Angaben der Kraakeo verlassen, dass sie den 
freien Körper auch gefühlt haben. Zuweüen wissen die Kranken 
auch gar nichts von der Existenz des freien Körpers und klagen nur 
iu unbestimmter Weise über Symptome, welche sich auf einen sol- 
chen Körper beziehen lassen; z. B. über Knarren und Reiben, über 
Schmerzen, welche ganz plötzlich eiasetzen und nach einer schnap- 
penden Empfindung wieder verschwinden. Diese Schmerzen sind auf 
plötzliche Einkleramuagen des freien Körpers zu beziehen imd äus- 
sern sich häufig bei bestimmten Bewegungen; am Kniegelenk können 
sie so heftig sein und so plötzlich eintreten, dass der Kranke bei 
dem gewöhnlichen Gehen auf der Strasse plötzlich mit einem Schi'ei 
oder in einer Ohnmacht zusammenfällt und im Moment nicht im 
Stande ist, sich zu erheben. Solche Einklemmungen briugen dann 
frische Reizungseracheinungeu iu ihrem Gefolge, welche auch bis zu 
einer Synovitis serosa und Hydi-arthrus sich steigern können. Kürz- 
lich ftihrte mich noch ein Hydrarthrus des Ellnbogengelenks , bei 
einem gesunden, kräftigen Ai'beiter ohne Verletzung und ohne jede 
andere palpable Ursache entstanden, auf die Vermuthung, es könne 
ein freier Körper dem Hydrarthras zu Grunde liegen. Die Ver- 
muthung bestätigte sich. Endlich können die freien Körper, statt 
aus den Ergebnissen einer Pauarthi'itis sich zu entwickeln, ihrer- 
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seits, nachdem sie etwa tratuuatisch entstanden sind, eine Pau-^ 
arthrjtiä durch die wiederholten Reizungen der Gelenks hervor- 
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S 1Q7. rie j)ie Prognose ist selbstverständlich quo ad vitam günstig , 
■' fteien Qe- lange man die freien Körper therapeutisch-operativ unberührt lässfc 
lanwiöiper. q^j ^d fuHctionem aber aehi- ungünstig, wenn die Therapie nichts 
zu leisten vermag. Es bedarf keines besonderen Nachweises für t 
Gefahr, welche bei der Anwesenheit des fremden Körpers für dier] 
Fnnctionen esistirt. Dieselben können bei Portdauer der entzünd- 
lichen Reizung und durch MultipUcation der fi-eien Körper gäiu 
lieh zerstört werden. Doch werden auch einzelne freie Körj 
Jahre lang ertragen, oben dass eine erhebliche Störung der ] 
tionen sich geltend macht. tJnaugenehm ist die Existenz freiem 
Körper immer für den Kranken; sie beraubt ihn wenigstens de^ 
absoluten Sicherheit in der Verwendung des Gelenks zu Arbeitt 
zwecken. 
"■ Bei der Behandlung hat man vielleicht den ätiologischen S^ 
. Ziehungen der freien Körper zu der Poly-Panarthritia zu weni 
' Rechnung getragen.*) Wenigstens habe ich mich in einem FalUj 
bei einem freien, sehr lästigen Körper des Handgelenks, welchfl| 
zweifellos durch diesen Krankeitsprocess entstanden war und 
Grösse einer dicken Erbse erreicht hatte, von der Wkksamkeit dtd 
Jodbepinseluagea (§ 158), der localen Bäder und des internen G»« 
brauchs des Jodkalis (§ 161) überzeugt. Eiuige Monate nach deiDil 
Gebrauch war der Körper und mit ihm jede Beschwerde ver 
schwunden. Es mag sein, dass nur eine geringfügige Minori 
von Fällen einer solchen Behandlung zugängig ist; aber bei d^ 
zweifellosen Gefahren der operativen Behandlimg ist doch die Mög 
lichkeit , sie in einigen Fällen zu vermeiden , nicht unwichtiL 
Freie GelenkkiJrper, welche den Kranken wenig belästigen, bleS 
ben am besten unberühit von jedem operativen Eingriff, Die ( 
fahren dieser Operationen lassen sich am besten aus der 
erkeunen. 
■]; Volkmann (a. a. 0. S. 5S2) hat 179 Fälle, nach v 
8- Methoden ausgeführt, aber fast alle das Kniegelenk betreffend, zu,-M 
^' sammengestellt. Unter ihnen endeten -38 tödtlieh durch Vereiterung^ 



*) Auch bei Bonnet (Traitii des malailiea des aiticul. I. B<1. S. 483) f 
kh die Bedeutung der antipLlogiatiGcheu Behandlung bei ireien OelenkkfirpGE 
besonders hervorgehoben. ' 
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. dea Gelenks. Gurlt*) reprodiicirt die statistischen Zusammen- 
I .Stellungen von Berthenaon und Larrey: 
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B. Schmidt**) giebt die ausgedehntestfl Zugammeustellui^. Er 
zählt 218 Operationen mit direeter Ineision, von denen nur 2 unvoll- 
endet blieben, und nur in IS^/o der Fälle der Tod erfolgte. In 175 
dieser Fälle trat die Heilung ein, 143 mal ohue, 32 mal mit schwe- 
I ren Erscheinungen, Die Operationen mit indireeter Ineision hatten 
I zwar mir lO",» Todesfiille, aber 24''.ii unvollendete Operationen, und 
1 zeigte '/e der Fälle ebenfalls sehr schwere 



So klar aus dieser Statistik die Gefahr der Operationen bei freien 
I GelenkköTpern überliaupt erhellt, so schwierig ist es, auf Grund der- 
I' selben Statistik sich zu Gunsten des einen oder des andern Opera- 
I tionsverfahrens auszuspreclien. Die directe Ineision zeigt eine höhere 
I Sterblichkeit, die indirecte Ineision einen höheren Procentaatz von 
[ unvollendeten Operationen bei etwas geringerer Sterblichkeit. Betrach- 
f ten wir zunächst die beiden Operationsverfahren an sich. 

Die direct« Ineision der Gelenkkapsel, um aus ihr den freien Kör- ^ 
\ per einfach zu estrahiren, bedarf keiner besonderen Beschreibung. ^' 
Bei der Extraction und ganz besonders bei der Nachbehandlung e 
müssen alle Vorsichtsmassregelu Beachtung finden, welche Schnitt- ^^ 
wunden de' Gelenke überhaupt beanspruchen. Die Extraction soll 
mit möglichst geringer Delmnng und Quetschung der Synovialis ge- 
schehen; für manche Fälle mag der von Volkmann empfohlene 
Ohrlöffel als Extraetionsinstrumeut vor der Komzange oder dem 
Finger den Vorzug verdienen. Die sorgfältigste Reinigung der in 
I die Geleukhöhle einzuführenden Instrumente ist unerlässlich. Vor 
[ dem Einschnitt in die Haut kann dieselbe seitlich verzogen werden. 



*} Jahresber. über die Leietungen der Chirurgie 
I beck's Archiv f. klin, Chir. Bd. in. 8. ISO, 

■•) Archiv der Heilkunde, X, Bd. S. ZOG-219, 
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damit die Hantwtmde mit der Syiiovialwuiide nicht direct comnmnifHrt 
(Bromfield, Pock, vgl. Volfcmann a. a. 0. 8.583)) Der Ein- 
schiiitt sei nicht grösser, als der Umfang des freien Körpers erfor- 
dert. Nach Verklebung der Wunde mit Pflasterstreifeo, welche mit 
Carbolcharpie bedeckt werden, ist sofort der Gjpsverband zu appli- 
ciren und der Eisbeutel wird für die ereten Ti^e, auf den Gj-paver- 
band gelegt, von Nutzen sein können. Treten dann trotzdem die 
Symptome der Gelenkeitemng ein, so ist nach den bei Besprechung 
der Therapie der Gelenkentzündung dargelegten Grundsätzen zu ver- 
fahren. 

Für die indireete Inoision existiren sehr verschiedene Verfahren. 
"'Das älta^e Verfahren von Goyrand besteht in einer subcutanen Er- 

1 Öffnung der Synovialis, indem ein spitzes Scalpell unter Bildoug 
]^ einer Hautfalte eingeatossen wii'd. Dann drängt mau ans dieser, sub- 
cutan angelegten Incision den freien Körper in das periartical9xe 
und, wenn möglich, in das subcutaue Bmdegewebe. Hier lässt man 
ihn entweder liegen, oder mau schneidet ihn nach ungefähr 14 Tagen, 
sobald die Kapselöf&iung verheilt ist, aus. Gurlt*) schildert nach 
Chassaignac die Modiflcationen dieser Methode in folgenden prä- 
cisen Worten: „1) Velpeau; die ganze Operation wird in einer 
Sitzung ausgefnhrt; — auf Kosten der Sicherheit; 2) Liston bereitet 
mit dem Tenotom eine Art von Höhlung im Bindegewebe vor, um 
den Körper nach der luciaion der Kapsel doi-thin zu drängen.; — 
eine unnütze und vielleicht getaiuliche Complicirung der Operation; 

3) Alquiö; vorherige Fixiruug des Körpers durch Äcupunctur, 
Anwendung eines sichelförmigen Messers zur Incision der KapaeJ; 
— die Fisirui^ ist unnütz oder nur ausnahmsweise anzuwendeuj 
ebenso das sicheltSrmige Messer, weil der Gelenkkörper, sobald er 
sehr weich ist, durch das Tenotom beim Einsehneiden der Kapsel 
entzwei gesshnitten wird, wie es Chassaignac einmal passiit ist, 

4) Jobort; subcutane Zerquetschung des Köipers nach Extraction 
desselben aus der Kapsel, Anwendung einer dreispitzigen Lanze, 
um ihn im Bindegewebe nach seiner Expulsion aas der Kapel zu 
fixiren; — uimütze Complication der Operation, da der Körper 
niemals in die Kapsel zurücktreten kann, wenn er einmaj ausge- 
trieben ist." 

Ich enthalte mich der Beschi-eibung weiterer therapeutischer 
Versuche, welche sich als uunutz erwiesen haben, wie die Versuche, 

•) a, a. 0, S. 189. 
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len Köi-per dureh Compression, durch Äeupunctur, Stahlnägel, 8er- 
finea, subcutane Ligatur u. s, w. dauernd zu fixiren. Man über- 
zeugt sich aus der Menge von Methoden, <iass biajetzt das vollkom- 
men sichere und zugleich gefahrlose Verfahi'en noch nicht gefunden 
ist, und nach der Sachlage auch vielleicht nicht gefunden werden 
Die indirect« subcutane Ineiaion, wie sie yon Goyrand in 
die Praxis eingeführt wurde, der directen Incision deshalb priacipiell 
nachsetzen zu wollen, weil das erstere Verfahi"en häufig nicht zum 
Ziel geführt hat, wie dieses B. Schmidt thut, ist wohl etwas weit 
gegangen. Die richtige Wahl der Fälle wird die Misserfolge der, 
für das Leben positiv weniger bedroblicben indireeten Licision ge- 
wiss seltener machen. Es versteht sich von selbst, dass sehr grosse 
Körper, wie auch alle nicht ganz öeien, sondern noch gestielten Kör- 
per die directe Incision indiciren. Denn hei den Versuchen, auch 
solche ungeeigneten Fälle subcutan zu behandeln, geht bei den un- 
vermeidlictien Eebelbewegungen des Scalpells, wie B. Schmidt 
zutreffend bemerkt, der Vortheil des subcutanen Verfahi^ens gänzlich 
verloren. 

Endlich darf nicht unerwähnt bleiben, dass nach meiner Üeber- 
zeugung gewisse Fälle von freien GelenbkÖrpern Gegenstand vouti 
Resecüonen werden können, und zwar nicht von Eesectionen, welche faramig 
man wegen der Eiterung seoundär auszuführen hat, sondern von pri- iBnt^rpa,. 
mären Eesectionen. Mehrere freie Körper des Ellnbogengeleuks, 
welche seine Function erheblich stören, würden gewiss sicherer und 
vielleicht noch ui^eßJirlicher durch die Reseetion des Gelenks ent- 
fernt, als dui'ch irgend eine Art von einfacher Incision. Sodann 
giebt es freie Körper, welche wegen ihrer Lage oder wegen ihres 
geringen Umfaugs der einfachen Extration ganz unzugänglich sind 
und doch die Function des Gelenks bedeutend stören. So habe ich 
kürzlich eine Fussgelenkresection in einem Fall ausgefOhi-t, welcher 
alle Zeichen eines freien Gelenkkörpera darbot, ohne dass man den- 
selben fohlen konnte. Die Ki-anfce war schon seit einigen Jahren 
unfähig, zu gehen. Bei der Eesection fand ich einen nur erbsen- 
gi-ossen, noch etwas gestielten Körper am hintemRand der Talus- 
rolle. Der Verlauf und das Eesultat waren durchaus befriedigend. 
Am Knie- und Hüftgelenk würde man freilich auf diese Indication 
hin JEteseetionen zu unternehmen kaum wagen dürfen. 
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V. CAPITEL. 
Die Contraetur und Ankylose der Gelenke. 

Ein Laie, welcher der lateinischen uad griecMscIlen Sprache 
kommen mä^ht^ ist, würde doch nicht annähernd erratheu können, 
welche Erkrankungen unter den Auadrüeken „Contraetur" und „An- 
kylose" auch nur ungefähr 7.u verstehen siud. Dem Wortlaut nach 
bedeutet das eretere Wort etwa „zusammengezogener Zustand", das 
letztere „Winkelstellung". Beide Worte haben in Bezug auf die 
B^riffe, welche man ihnen tu veraehiedeuen Zeiten untergelegt hat, 
eine Geschichte, und diese Geschichte kann auch heute noch nicht ala 
abgföchlossen betrachtet werden; denn noch stehen die Begriffe nicht 
vollkommen fest, welche mau dm'ch diese beiden Worte auszudrücken 
pflegt. Wenn man sich auch weitläufige etymologische Erörterungen 
ersparen kann, so ist es doch nothweniiig, gleich hier iu bestimmter 
Weise zu erklären, was ich im Folgeuden unter dem einen und dem 
andern Wort verstehen wilL Möglich ist ea, dass die von mir vor- 
geschlagene Intei-pretation allgemeine Annahme findet, weil sie den 
heute im allgemeinen gültigen Sprachgebrauch ungefähr acceptiit 
und nur in bestinmiter Weise fixirt. Vorzuziehen wäre vielleicht 
die Einführung zweier neuer Worte, welche den Begriff bestimmter 
ausdrücken, und Elimination der alten etwas undeutlichen Ausdrücke. 
Wenii ich nun auch im allgemeinen nicht zaghaft gewesen bio, 
Worte, welche den B^;riff gar nicht decken, durch neue zu ei-setzea, 
80 mag ich hier deshalb nicht so durcl^eifend verfahren, weil 
beide alte Ausdrucke doch dem Begriff, welchen ich ihnen geben 
will, nicht allzufem stehen. Ich wage deshalb hier nui' einen Vor- 
schlag zum Besseren. 

Unter Contraetur verstehe ich die behinderte Be- 
weglichkeit, Mobilitas incompleta der Gelenke, den Zo- 
staud der pathologisch verkleinerten Bewegungsexcursioa (§ 33). 
Ihr gegenüber müsste im Princip eine Distractur der G^eIenke, 
eine pathologische Vergrösserung des Excursionswinkels aufgestellt 
werden; und in der That gieht es Zustände, welche diesen Namen 
verdienen. Nicht allein die Schlottergelenke, deren entzündliche Enlr 
Btehung und Bedeutung schon § 138 erörtert wurde, sondern einige, 
chinugisch sehr interessante Krankheitsbilder, wie z. B. der Pes 
'Edgus, das Genu valgum, würden dahin zu rechnen sein (vgl. über 
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diese Erkrankungen im HI. Absclinitt). Bei dem Wort Contractur 
(und ähnlich bei dem, übrigens ganz ungebräucUicben, Wort Distrac- 
tur) liegt es nahe, obgleich dasselbe nur einen zuBaiumengezogenen 
Zustand bedeutet, doch an die ziehenden Kräfte zu denken, und 
dann schleicht sich, wegen der Woitrerwandtsehaft, leicht der Ge- 
danke an die Mugkelcontractionen ein, um so mehi' deshalb, weil 
für den verkürzten Zustand der Muskeln der Ausdruck „Muskelcon- 
tractur" üblich ist. In der That konnte in früheren Zeit-en der 
Ausdruck „Gelenkcontractur" wohl leichtere Aufnahme finden, indem 
man irriger Weise als gewöhnlichste Ursache für die meisten Fälle 
von behinderter Beweglichkeit b'ampfartige Contractionea der Mus- 
keln sich vorstellte. Ich wei'de im Folgenden zeigen, dass diese 
Vorstellung nur für eine kleine Minorität von Fällen zutrifft, und 
ich muss hier ausdrücklich vor der Verwechselung warnen, als ob 
man bei Gelenkcontractur (eheuso .auch bei Muskelcontractur, vgl. 
:g216) sogleich an Muskelcontractioneu denken müsse. Das Bedenk- 
rÜche des Worts in letzterer Beziehuug würde es mir wünschenawertb 
lerscheineu lassen, dafür die „Mobüifas incompleta" einzusetzen. 

Die Ankylose wird im Folgenden immer den Z u- i *^-i'"i«'- 
Stand der Immobilität, der absoluten ünbewegliehkeit ^kyi«" 
der Gelenke bezeichnen. Ich weiche nui- unbedeutend von 
dem alten Sprachgebrauch ab, welcher zwar nebeu der Ankylosis 
Vera, der echten Immobilität, noch eine Ankjlosis spuria, einen 
Zustand minimaler Beweglichkeit unterschied, aber doch im ganzen 
den Begriff der Immobilität dem Wort Ankylose untergelegt hat 
Eine Winkelstellung ist nebenbei in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle vorhanden; uur selten entwickelt sich die ünbewegliehkeit in 
der Stellung, welche das Extremitätenstück als einfach gra dlini ge 
Fortsetzung des andern erscheinen lässt. Für Knie- und Hüftgelenk 
liegt gerade in der winkelig-unbeweglichen Stellung die fimctionelle 
Störung in der Hauptsache, und von diesen Gelenken aus mag sieh 
der Ausdruck „Ankylosis" für analoge Zustände anderer Gelenke 
verbreitet haben. Die Erörterung der Ankylose kann selbst^^erständlich 
nicht von der Besprechung der Contractur getrennt werden; denn 
unvollkommene Beweglichkeit und ünbewegliehkeit sind doch nur 
graduell verschiedene Functionsstörungen. Manche Ursache verm^ 
zuerst zu der einen imd dann zur andern zu führen. Wir werden 
aber auch andere Ursachen kennen lernen, welche in der Kegel nur 
die Beweglichkeit vermindern, ohne sie gänzlich zu zerstören. 
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A. Aetiologio aud pathologische Auatoinie der 
Coutractur und Äakyloae. 

^'- Die anatomische Untersuchung der Präparate von Gelenkcon- 
iiogiB n. tracturen und ankj^lotiacheu Geleuten ergieht zwar an sich sehr 
tomig. werthvolle Resultate; aber da die Zustände der Contractur und der 
Ankylose gewöhnlich erat die Endatadien der Krankheitsprocesae nnd 
zwar sehr verschiedener Kraukheitsprocesse darstellen, so gestatten 
die anatomischen Befände erst dann Rückschlüsse auf das Wesen 
und die Ursache der Veränderung, wenn man zuvor an der Haud 
der klinischen Erfahrungen die ätiologisch gesonderten Gruppen der 
Contractur und Änkjlose kennen gelernt hat. Ich beginne deshalb 
hier mit Besprechung der Aetiologie. 
iiT^aM Sobald die Bewegungsexcursion gestört, der Eicursionswinkel 
(§ 33) eines Gelenks verkleiuert sich darstellt, muss eine StSrong 
der Bewegungshemmuug vorausgesetzt werden. Die Ursachen der 
Gelenkcontractui- sind deshalb nur dann rationell zu gruppiren, weim 
mau die Varietäten der normalen Bewegmigshemmuugen berück- 
sichtigt. Wir hatten (§ 39—42) für die normale BewegUDgsexcursion 
eine Knochen-, Bänder- und Muskelhemmung unterschieden. Ds 
die Veränderung der Bänder meist von Entzündungen der Gelenke 
abhängig ist und ebenso die Veränderungen der Knochen häufig 
auf diese Entzündungen zu bezieheu sind, so sei es hier gestattet 
eine Gruppe der arthrogeuen Contractur es aufzustellöi, 
welche durch Veränderungen des Gelenkapparats be- 
dingt sind. Ihr gegenüber unterscheide ich die Gruppe der myo- 
genen Contracturen, welche von Veränderungen der 
Muskeln*) abhängig sind. Da die Muskeln primär nutriüv 
erkranken oder primäre Stönmgen der Innervation zeigen können, 
30 ist es gestattet, die reinen myogenen Contracturen und die neuro- 
myogenen Contracturen zu unterscheiden. Endlich kann, bei 
■malem Verhalten des Gelenkapparats und der Muskeln, eine patho- 
Eemmrmg für die Bewegimg durch Verküi-zni^eu ajiderer 
periarticulärer Gebilde, besonders des perimuaculüxeu, periteadinflseii 
und subcutanen Bindegewebes, wie endlich auch des Hautgewebes 
eutstehen. Solche Verkürzungen beziehen sich fast ausnahmslos auf 

*i Der Mnskel ist hier als morphologifich-functionelle Einheit, A. h. ein- 
sclilieaBUcli der seimigen Apparate verstaadeu. 
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rnai'bende Processe, und so mag diese Gruppe der Contracturen 
ä cicatricielle zusauunengefasst werden, 

a. Die cictitricidlen Cunfractitreii. 

Das pathologisch-anatOEiiache Bild der eicatriciellen Gelenteon- * ?"^ *""'"■ 
racturen ist das einfacligte imd beanspruelit weder in ätiologischer logie dsr 
moch in anatomischer Bezielitmg eine eingehende Untersuchnng, Alle «'™"i«'«'- 
"^ periarticuUren Eitemngen, welche Ursache sie immer haben mögen, imon. 
führen zur Bildung eines gei^sreichen jungen Bindegewebes, welches 
ans dem normalen subfascialen nnd snbcutauea Bindegewebe seine 
Entwicklung nimmt. Wie überall schrumpft dieses junge Binde- 
gewebe dnreh den Vernarbungsprocess zusammen; indem die Gefässe 
nnd Zellen sich zmückbilden, der Heichthum an Blut und Ernäh- 
mngsflassigkeit fortwäbrend abnimmt und eine fibröse Metamorphose 
einti'itt, verliert das Bindegewebe in jeder Richtung an Länge mid 
Dehnbarkeit. So entwickelt sich in der Schi-umpfimg des Binde- 
gewebes eine retrahirende Kraft, welche vorzugsweise in der Rich- 
tung der Risern des normalen Bindegewebes an den Gelenken zieht, 
Die FaseruQg Kegt gewöhnlich an den Extremitäten der Längsaxe 
der Esti^eniität parallel und somit wirkt jene Kraft am günstigsten 
auf diejen^en Bewegungsaseo ein, welche senkrecht zur Längsaxe 
der Extreiiität verlaufen, nämlieh auf die sagittale und frontale 
Drehungsae (g 32). Deshalb sind die eicatriciellen Contracturen 
in der Efgel Flexions- (Extensions-) und Ädduetions- (Aduc- 
tions-) Contracturen. Rotirende Effecte könneu von der Narben- 
coütractibn bei dem Pai'allelismus der Drehungaaxe dieser Bewegung 
mit den Verlauf der Paserung und der Kraftrichtung der narbigen 
Schruupfung nicht hervorgebracht werden. 

Db Wirkung der Narbem'etraetion ist selbstverständlich ab- 
hängig von den Widerständen, welche sie vorfindet und welche von 
sebr verschiedener Art und Grösse sein köimen. Zu diesen Wider- 
Btändm gehört z, B. die Schwere des betreffenden Bstremitäten- 
Btüete. So kann ein grosser Substanzverlust an der Aussen- 
fläcle des Schultergelenks , auf welchem eine mächtige retra- 
hirmde Kraft sieh entwickelt, doch ziemlich wirkungslos auf 
dit Stellang und Bewegung des Arms im Schultergelenk bleiben; 
dem jene Kraft hat, indem sie abducirend auf den Arm einwirkt, 
die ganze Schwere zu übenvinden nnd hierzu genügt ihre Intensität 
nielt. Dagegen können narb^e Schrampfungen in der Achselhöhle 
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sehr leicht zu einer Behinderung der Abduction, zu einet AnJdthnng 
des Arina an die Seitenfläche des Thorax in adducirter Stellung 
führen. Ferner ist die contractile und elastische Kraft der Muskeln 
in Anschlag zu bringen, deren Bedeutung man öbrigeus wohl im 
ganzen überschätzt hat. Keinesfalls dai-f mau annehmen, dass die 
Muskeln durch Contractioneu der Narbenretraetion gegenüber eine^ 
unbewussten Widerstand leisten, d. h. dass durch die narbige Sd 
pfiiiig unwillkührlche tonische Muskelcontractionea ausgelöst weidij 
Was bei einer, in Flexionsrichtung wirkenden Narbensehumpfn 
die Antagonisten, die Extensoren, in enlgegengesetztar Bichtu 
letsteu, das leisten sie theils durch ihre Elastidtät, theils wohl ao) 
durch willkürliehe Contractionen. Wenn die letzteren sehmerzhi 
Empfindungen an den noch entzündeten, vielleicht erst theilweise j 
nai-biger Schrumpfung begriffenen, theilweise noch eiternden Pai 
bewirken, so werden sie unter dem Willenseinfiuss suspendirt und d 
Elasticitat des Muskels kämpft dann allein gegen die Narbenretractü 
an. Berückaichtigeu mir endlich den Widerstand von Seiten der I 
cieii, Bänder, der Knochenhemmung in den Gelenken (§40) n. s. li 
welcher der Kraft der narbigen Schrumpfung entgegentiitt, so begi 
es sich, dass in den meisten Fällen diese Kraft bedeutend, d. h. 
vernarbende Fläche sehr gi'oss sein muss, um einen erheblichen i 
dauernden Contractureffect zu erzielen. Eine Eiterung, «eiche nid 
über die Flächenausdehnung von 1 oder 2 QuadiatzoU hinju^eht, fl 
in ihren Folgezuständen lilr das Gelenk nur dann gefahrieh, 
im übrigen begünstigende Umstände vorliegen. Gewöhnliii sind i 
Eiterungen und Narbungen, welche über mehrere Quadratzoll i 
erstrecken, und dann die Contracturen zur Entwicklung brngen.. 
Die reinsten Formen der cicatriciellen Gelenfccontractiren ( 
. stehen durch die Verbrennungen des Hautkörpers, welche in d«r I 
krosining der Gewebe nicht über das Gebiet der Fascie hinaus greifea 
Alle Bubfiiscialen Eiterungen, z. B. die lyniphaugistische und lymph- 
adonitische Phlegmone, die periostalen Eitertmgea, die intemiuscu- 
Iflren traumatischen Phlegmonen u. s. w., können deshalb keije rein 
narbigen Contracturen zu Staude kommen lassen, weil hier ".mmer 
die Muskeln und Sehnen einen Antheil an der Rrlcranlning nelmeii. 
Dann mischt sich das Krankheitsbild der cicatriciellen Contiiiiitur 
mit dem der myogeneu Coutractur. Die Sehnen und Muskeln wr- 
deii von Narbensträngen umsi>onnen; an die Stelle des lockeren, 
dehnbaren, peritendinösen und perimusculären Bindegewebes, 
Stnile der Sehnenscheiden tritt ein straffes, kurzgefasertes Nai| 
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jgemibe, welelies Panfct für Punlrt die Sehnen and Muskeln an ihre 
rorgune, an Encchen, Bänder, Pascieu festheftet und üu'e 
lebabarkeit auf ein Minimum reducirt. Dann natflrlicli herameu 
ie starr gewordenen Sehnen die Bewegungsexcursion in der Kich- 
welche von ihren, in gesunde Gewebe eingebetteten Antago- 
nisten angestrebt wird, und nuterstntzen hierdurch den Effect der 
Narbenretraction. Endlich können auch die willkührlichen Contrac- 
tionen der Muskeln, welche inmitten des Entzündungsheerds liegen, 
oder ihre Sehnen durch denselben senden, eine bedeutende Rolle 
epielen; diese Contractionen bezwecken, die Spannung der entzündeten 
Theile möglichst zu beseitigen, und geben der Extremität eine diesem 
Zweck entsprechende Stellung. So werden bei einer Eiterung in der 
Kniekehle die Beuger des Unterschenkels Neigung haben, durch ihre 
Contraction eine Bei^ng des Kniegelenks herzustellen, damit die 
Fasern des entzündeten Bindegewebes und die Sehnen der genannten 
Muskeln selbst m^lichst gefaltet zu liegen kommen und keinen 
scbnierzhaflen Druck ausüben. Der Wille des Kranken, stets bereit, 
den Schmerz, ao weit es angeht, herabzusetzen, kommt dann der re- 
trahirenden Kraft der Narbe zu Hülfe. 

Noch eomplicirter gestalten sich die Vei'hältnisse, wenn neben 
der periartieulären Eiterung und Vernarbung endlich auch entzünd- 
liche Vorgänge im Gelenk vorliegen. Ich werde zwar noch hervor- 
heben müssen, dass keine Gelenkcontractur von längerem zeitlichen 
Verlauf die Consti-uction des Gelenks unberührt läast; aber ich sehe 
hier vorläufig von diesen mehr passiven Veränderungen ab und 
möchte die eigentlichen entzündlichen Processe in den Gelenken in 
ihrer concurrirenden Bedeutung für die Entstehung cicatrieieHer 
Contraefcuren hervorbeben. Seltener geschieht es, dass von einer 
periartieulären Eiterung aus, wie etwa von einer Periostitis suppura- 
tiva, eine Reizung der Synorialis geschieht und eine Synovitis hjper- 
plastiea mit ihren Folgeerscheinungen sich secundär entwickelt. 
Häufiger geht die Eiterung primär vom Gelenk aus (Synovitis sup- 
purativa und ihre verschiedenen Formen g 53 u. 62) und perforirt 
in das periarticuläre Bhidegewebe. In beiden Fällen entsteht das 
gemischte Bild der arthrogenen und cicatriciellen, und endlich, wenn 
die Muskeln in der im vorigen Paragraphen angegebenen Weise sich 
betheiligen, auch noch das Bild der myogenen Contractur. Aus 
solchen verworrenen Bildern den Autheil hei-ausznlesen, welchen die 
lyei-schiedenen ätiologischen Momente an der Contractur nehmen, ist 
jhwer und nicht selten unmöglich. 
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HinBichtlicli der seeundären Veränderungen, welctie bei' 
narbigen Contraetaren an den primär intacteu Geleijieo sich eirf 
wickeln, muss ich auf die Besprechung der durehaua analeren ] 
cesae verweisen, welche nach rein mjogenen Contracturen auftretfil 
(§ 221). 



i SU. Die 

Unskelpsm- 



b. Dw my'igciun CmUraclurea. 

Die pathologiaehe Anatomie der myogenen Contracturen mössf^ 
die gesammteu Muskelerkraukungen inclusive der Ei'ankheiten der 
motorischen Nerven umfassen, wenn sie den Anspruch auf Vollstän- 
digkeit erheben will. Meiner Aufgabe liegt es fem, diesem An- 
spruch zu genügen. Mögen die Muskeln durch Erkrankung ihrer 
motorischen Centren gestört werden, mag der leitende Nervenapparat 
in den Ceutralnervenorganen, Gehirn und Bückenmark, oder in der 
Peripherie erkrankt sein, oder mögen endlich nur Stöningen in der coa>] 
tractüen Substanz, z. B. fettige Degeneration derselben vorl 
in allen Fällen ist die Thätigkeit der Muskeln entweder gesteig 
oder geschwächt und hier haben wü- nur der einen Aufgabe zu |^ 
nügen, dass wir die Einwirkungen der Muskelparese oder Kusk£ 
paralyse einerseits, dann die der Muskelträmpfe andererseits auf c 
Stellung und Bewegungsexcursion der Gelenke prüfen und er5rteni,1 
Es ist die einfach mechanische Seite der Neuro- und Mjopatholc^ 
welche hier den Gegenstand unserer Untersuchungen bilden soU. 

Beginnen wir mit dem einfachsten Fall, mit dem Zustand ( 
totalen Paralj-se aller Muskeln, welche ein Gelenk durch active Ci^i 
tractionen bewegen können. Solehe Zustände sind bei 
Erkrankungsheerden (Meningo-Myehtis, Encephalitis, Apoplexia o 
bri u. 8. w.) gar nicht selten. Wenn nun die active Bewegung c 
Gelenks durch Muskelcontraetionen gänzlich erloschen ist, so ^ 
deshalb das Gelenk vorläufig nicht unbeweglich; ja es busst zonäcl 
nach dem Auftreten der centralen Störung und der Muskelparalyt 
nichts von der normalen Bewegnngsexcnreion ein. Die passive B^ 
weglichkeit ist erhalten, und es wird nun von den Kräften, weldwl 
die passiven Bewegungen beherrschen, abhängen müssen, ob übw^l 
haupt weitere Störungen in der Bewegungsexcursion eintreten 
nicht. Diese pa^iv bewegenden Kräfte sind sehr verschiedener .iiiS 
Wh woUen zunächst eine solche Kraft berücksichtigen, 
überall bei Paralysen der Estrpmitäten sich geltend macht i 
deren Einfluss früher gewiss unterschätzt worden ist. Diese Ejräftfl 
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i das Gewicht der Estremitäteiiabsclmitte, Es sei mir gestattet, 
ihre Einwirkung an einem speciellen Fall zu erläutern, welcher sich 
auch in Wirkliehieit häufig wiederholt und recht inatractive Verhält- 
nisse in dieser Beziehung darbietet. Ich greife dabei auf dag schon 
im § 43 benutzte Schema des Pussgelenks nnd seiner Bewegungs- 
escursion zurück nnd füge nur zu dem dort mit Q {Gastrocnemius) 
bezeichneten Hepräsentanten der hintern Wadenmuskeln noch in der 
Linie E einen Repräsentanten der an der- vorderen Seite des Fusa- 
geleuts gelegenen Muskeln (MM. tibialis anticus, Estensor hallucia, 
Eitenaor digitorum conmaun.) hinzu, 

Sind nun G und E gelähmt, so ist der Fuss (P) seinen passiv * ^''^'^l"' 
bewegenden Ki'ät1;en überlassen. Hier macht sich zuerst die Schwere uotenmg , 
in ihrer Wirkung geltend. Vor uud hinter der Drehungaaxe des*""™'^" 
Gelenks, welche in dem Schema dem Mittelpunkt des Kreises im tmctar. 
Puukt X entspricht, liegen ungleich schwere Abschnitte des Fasses. 
Das Stück von P, welches dahinter liegt, 
hat vielleicht nur den vierten Theil des Ge- 
wichts desjenigen Stücks, welches vor der 
Axe liegt, und noch dazu wirkt ein Theil 
des letzteren am läugeren Hebelarm auf 
das Gelenk em. So wird der Schwere uach 
P mit seinem vordem, längeren uud schwe- 
reren Abschnitt nach unten 'sinken, wäh- 
rend der hintere, leichtere, die Ferse, in 
die Höhe steigt. Widei-stande für diese 
Bewegung können hei vollkommener Para- 
lyse der Muskeln nur dm'ch die etwaigen 
Band- imd Knochenhemmungen des Ge- 
lenkappai-ats, demnach erst gegen das Ende 
der Bewegung hin geholen werden, oder 
endlich dm'ch die elastische Spannung der 

Weichtheile, welche an der vorderen Fläche des Gelenks liegen imd 
durch die von der Schwere des Fusses angestrebte Bewegung gedehnt 
werden. Als Repräsentant der gedehnten und elastisch gespannten 
Weichtheile können wir in dem Schema den Muskel E betrachten. 
Wie es nun gelingt, diueh Gewichte, welche lange Zeit an elasti- 
schen Fäden aufgehängt bleiben, diese Fäden für die Dauer zu ver- 
läi^ern, so gelingt es auch dem Gewicht von P, eine Dehnung von 
E und endlich eine wirkliche Verlängerung der Sehne, resp. des 
Muskels sowie der übrigen gedehnten Weichtheile zu bewii-ken. 
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Während E nun wirklich länger wiid, erfährt G nnter den en^ 
gengesetzten Bedingungen auch die entgegengesetzten Veränderoagen. 
Da Beine Insertionspanbte däaemd einander genähert sind, so könnte 
der mnsculCs-sehnige Apparat, welchen wir durch die Linie G be- 
zeichnet haben, sich falt«n und im gefalteten Zustand verh: 
Die Mnskelsnbstanz besitzt aber überall dieFähigkal 
bei andauernder Annäherung der Insertionsponkte i 
Muskels sich nutritiv zu verknrzen, d. h. dnich Schw 
von MuBkelsubstanz ungefähr um so viel kürzer zu werden, als! 
Insertionspunkte dauernd einander genähert bleiben. Dieses Gel 
ist fiir die myogenen Coatracturen von der grössten, und von j 
pralftisehsteu Bedeutung. Seine Begründung liefern uns nicht j 
die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen TJütersnchung, 3oni 
auch auf experimentellem Weg finden wir seine Bestätigung. 
einschlägiger Versuch ist das mehrwöchentliche Tragen eines ( 
tentivverbaads an irgend einem Geleut Haben wir wegen einer I 
tur der Vorderarmknochen das übrigens gesunde Ellnbogei^Iei 
rechtwinkliger Stellung mehrere Wochen fixiit, so finden wir i 
Abnahme des Verbands die Bewegongsescursion im Sinn der Streobj 
sehr beschränkt. Dass hieran wirklich nutritive Verändra 
Schuld 3ind, geht aus dem einfachen Versuch der Strecki 
der Narkose hervor, indem wii' die Muskehi etwas gewalttl 
dehnen müssen, bevor wir das physiologische Extrem der Strecki 
erreichen. 

Sobald nnn, um auf unser Schema zurnckznkonmaen , G seioe 
nutritive Verkürzung erfahren hat, gesellt sich nun zu der totalen 
Paralyse der Muskeln eine pathologische Beschränkung der Bewe- 
gungsescmsion. P kann endlich über die Stellung, welche du 
die gestrichelte Linie bezeichnet ist, nicht mehi- in die Höhe gehoi 
werden. Es ist möglieh — und kommt auch wirklich vor — , c 
hierdurch nicht der Excursionswinkel verkleinert, sondern aurfl 
seiner Lage verschoben wird; es gemnnt alsdann P auf der audo^ 
Seite an Bewegung, was es auf der einen Seite eingehüsst hat. 
kann freilich nur durch Verschiebung der Knochen- und 
heoimuBg geschehen; und wie diese dtuch die Verändenmgen l 
Gelenke nach myogenen Contiaeturen zu Stande kommen, iaja i 
später erörtert werden. Nach der andern Eichtung kann die Bili 
nnd Knochenhemmung sich nicht geltend machen, weil schou s 
die Hemmung Seitens des nutritiv verkürzten Muskels G eiutr 
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Die Schwere der Estremität ist nicht die einzige, passiv bewe- S 
gende Kraft, welche nach vollständiger Aufhebung der Muskelcon- , 
traetilität in Erscheinung tritt; ja sie ist nicht einmal imm er die 
dominirende Kraft. Nur lassen sich die übrigeü Kräfte, welche 
für die passive Bewegung wirksam werden, bei ihrer Mannigfaltig- 
keit eigentlich nur für jedes einzelne Gelenk und selbst nm- für 
jeden einzelnen Fall charakterisiren. Für die untere Extremität kann 
der Gebrauch der gelähmten Partieen für den Gehact maas^bend 
werden. Hier ist es die Schwere des von der Extremität getragenen 
Bumpfe, welche bald die von der Schwere des gelähmten Eitremi- 
tätenstücts selbst angestrebten Bewegungen unterstützt, oder com- 
pensirt, oder sogar übercompensirt. Wird bei vollkommener Paralyse 
der Muskeln, welche den Fuss bewegen, derselbe bei dem Gehen wie 
ein Stelzfass benutzt und durch das Kumpfgewicht auf den Boden 
gedrückt, so kommt er in den rechten Winkel zum Unterschenkel zu 
Btehn, und bei jedem Schiitt tritt eine Dehnung von G ein, welche 
einer nutritiven Verkürzung des Muskela entgegen wirkt. Unter sol- 
chen Umständen kann selbstverständlich die nutritive Verkürzung von 
G ausbleiben, welche sonst ia Folge der einlachen Wirkung des Fuas- 
gewiehta zur Entwicklung gekommen wäre. 

In dem zuletzt benutzten Falle wurde vorausgesetzt, dass die ' 
total gelähmte Extremität zum Gehact benutzt wird. Es bedarfrei 
kaum der Erwähnung, dass diese Voraussetzung nur selten zutrefi'en "" 
kann; denn eiu Extreniitätenatück , welches seiuer musculären Con- p 
tracülität beraubt wurde, ist zur Stütze des Rumpfs nicht gut zu '' 
gebrauchen. Anders ist es bei tbeilweiae erhalten gebliebener Con- i 
tractiliüt der Muskeln oder einzelnem Mnskelgruppen. Dann kann 
die Extremität noch ihren Aufgaben einigermaasaea genügen; dann 
treffen aber auch die im § 213 benutzten Vorau^etzungen der 
totalen Paralyse, der Vernichtung sämmtlieher activer Bewegungs- 
kräfte nicht mehr zu Diese Fälle von Parese der Muskeln, ivon 
Pai-alyse einzelner Muskelgruppen, wähi'end andere noch einen Theil 
ihrer Contraetilität gerettet haben, sind häufiger, als die Fälle remer 
Paralyse, von denen unsere Betrachtung ausging. Sie sind aber viel 
schwerer zu deuten; sie sind es gewesen, welche in früheren Zeiten 
zu einer irrigen Auffassung der ätiologischen Verhältnisse der para- 
lytiscbeu Contractioneu überhaupt Veranlassung gegeben haben. 
Man zog die Contractionen der Muskeln mit in die Betrachtung, ja 
man stellte sie sogar in den Vordergrand, und wenn man an den 
offenbar paralytischen Muskeln wirkliche Contractioueu nicht anneh- 
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men durfte, so schob man fib- sie den Muskeltouus, eiii von d 
Willen uod den Nerveu unabhängiges Verkurzuugsverniögen, als ver- J 
kürzende Kraft ein, während man die im vorigen Par^raphen be-i 
tonten Leistungen der passiv bewegenden Kräfte gänzlich ignoiirte. f 
In drei Aufsätzen*) bin ioh diesen irrigen Anschauungen entgegenj 
getreten, und ich darf es um- heute wohl erlaasenr meine ganze I 
Beweisführung gegen den Werth der alten Anschauungen hier noch j 
einmal zusammen zu stellen. Ich darf es um so mehi- unterlassen, 
indem ich mit Genugthuung die völlige Uebereinstimmuug der neuesten 
Puhlication auf diesem Gebiet mit den von mii- vertretenen Ansichten 
constatire. Volkmann hat sich in seinem sehr belehrenden Auf-J 
satz über Kinderlähmung und paralytische Conti-acturen ganz meineM 
Anschauungen angeschlossen.*) Hier möge es mir nur gestattet sein^ 
au einem ganz einfachen Beispiel und wieder mit Benutzung d« 
Schemas von § 212 das Wesen der früheren Theorie zu erläute 
und derselben entgegenzutreten. 

Lassen wir einmal G gelähmt, aber E ganz intact in ; 
Contractilität sein. Was geschiebt in dem Moment, in weldiem 
die Lälunung von G, etwa durch Burehschneidung seines motorischedj 
Nerven, eintritt? Man sagte fi-üher, dass nun sofort eine autagoni 
stische Contraction von E erfolgen müsse, dass diese Gontractiod 
tonisch werde und schliesslich zu einer Muskelcontractur, mit B»^ 
hindemng der Beweglichkeit führe. Die Erfahrung erweist das 
Gegentheü. Zuerst geschieht keine, durch Reflex angeregte, unwill- 
kürliche Contraction des Antagonisten, sondern nur eine einfache 
willkürliche Contraction des Muskels E, sobald der Kranke gelegentr 
lieh einmal diese Contraction machen will. Auch wii'd diese Con- 
traction keineswegs tonisch, d. h. sie setzt sich keineswegs über eine 
kleine Zeitdauer hinaus fort, sondern der Muskel ermüdet, wie jeder 
andere, weil er das Gewicht von P zu tr^en hat. Dann sinkt der 
Euss wieder in die mittlere rechtwinklige Stellung zurück. End- 
lich entsteht unter diesen Verhältnissen nachweislich gar keine Mus- 
kelcontractur und kerne Beschränkung der GelenkbewegUchkeit, nnil 
zwar aus sehr klar liegenden Gründen. Denn das Gewicht P ver- 
hindert in der einfachsten und wirksanateu Weise eine jede nutritive 
Verkürzung des Muskels E. 



'1 Langeobeck'B Arch. f. kl. Chir. 17, Bd. S- 475—497. ' 
bis 841. Greifswalder med. Beitr. ises. S. IUI -165, 

*•) Sammlung kliniaciier Torträge. Nr. 1. Leipzig 1670. 
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H Der uingekehrt« Fall, Lähmung von E und erhaltene physiolo- 

5^ gisehe Contractüität von G, ist ebenso einfach zn intei-pretiren. Auch 
liier contrahirt sieh G, nicht nnwillkürlich , sondern willkürlich. 
Hierdurch unteratützt G die Bewegung des Fusses, welche derselbe 
schon vermöge seiner Schwöre anstrebt. Die coutraclile Ki-afl ver- 
einigt sich mit der passiv bewegenden Kraft; die Pnssspitze sinkt, 
die Ferse erhebt sich. Nun fragt es sich, ob irgend eine passive 
Kraft im entgegengesetzten Sinne angreift. Die Contraction von Ö 
dauert gewiss nicht länger, als auch sonst eine Muskelcontraction 
andauert; aber ist der Muskel contractu verkürzt, ao beansprucht er 

^eine andere Kraft, welche ihn wieder dehnen und auf seine mittlere 
'länge zurückführen muss. In sieh besitzt der Muskel keine Kraft, 
'^sich zu verlängern. Di; gewöhnliche Kraft, welche diese Dehnung 
^ueföhrt, die Contraction des Antagonisten E, ist nach unserer Voraus- 
setzung erloschen. Nm' die Schwere des Rumpfs, welche bei dem 
Gehen auf die Fussspitze drückt und sie nach oben führt, oder eine 
andere zufällig wirkende passive Kraft vermag G zu dehuen. Wird 
der Puss zum Gehen nicht gebraucht, oder wirkt keine andere passive 
Kraft in derselben Eichtung ein, dann bleibt der Muskel G kurz und 
verliert nach dem im §212 aufgestellten Gesetz endlich einen Theil 
seiner Länge. Er verkürzt sich nutritiv und das ist das Wesen jeder 
Muskeleontractur. Wenn aber andere passive Kräfte dieser Stellui^ 
von P entgegenwirken, dann ist es fraglich und von dem Widerstreit 
der passiv und aetiv bewegenden Kräfte abhär^g, ob eine Contractur 
im Gelenk sich bildet oder nicht. 

Wir sehen, wie in dem letzterei 
die ätiologischen Momente der paralytischen Contracturen ! 
drängt-. Da nun eine Minorität von Fällen, die Falle totaler und'*'*'«^ 
absoluter Paralyse, die Muskelcontractionen aussehliesst, so suchte 
mau auch für sie eine active musfcelverkürzende Kraft, weil man 
auch bei den vollkommenen Paralysen Muskelverkürzungen enl^ 
stehen sah, und in Ermangelung eines besseren führte man einfach 
den Factor des Muskeltonus in die ätiologische Berechnung paraly- 
tischer Contracturen ein. Ob ein Muskeltonus esistü't oder nicht, 
d. h. ob ein Muskel ohne Reizung des Nerven und nach vollkom- 
menem Erlöschen der Inuervation sich verküraen kanu, ist eine 
physiologische Frage, welche wir hier nicht erörtern könneu. IJebri- 
gens ist vorläufig die Existenz oder Nichtenstenz des Muskeltouus 
für die Frage der paralytischen Contracturen gleichgültig; denn kein 
Physiolog, welcher die Existenz dea Muskeltonus vertritt, wii-d für 



wmm 



226 



V. Cspitd. 



Arn, för ein so minimales Verkürzungsvermögen, eine solche Krtl 
vindiciren wollen, daas er im Stande ist, einige Pfunde für Snmdc 
TAge und Monate zu heben. Müssen wir flberhanpt mit dem Mnj 
keltonug pathologisch rechnen — und die Zukunft wird das la| 
ren — , dann werden die groben Berechnungen, weiche 
Vorhergehenden für die bewegenden Kräfte von P angestellt habe 
in ihren wesentlichen Resultaten gewiss nicht durch den Mos 
tflüus gestört werden können. 
°- Als wesentliches Ergebniss für das Verständniss der myo-neot 
,- genen Contracturen der Gelenke stellt sieh demnach folgendes i 
den angestellten Reflexionen heraus. Die myo-neurogene '' 
lenkeontraetnr ist bedingt durch nutritive Verkürzung der Muskd 
(-Mnakelcoulractur). Die letztere entwickelt sich ans der daueir 
Annäherung der Insertionspunkte des Muskels, und diese Aonähei 
geschieht bei vollkommener Paralyse aller, das Gelenk umgebene 
Muskeln unter dem Einäuss der Kräfte, welche passiv das ( 
bewegen und unter welchen die Schwere der Extremitätenabsc 
durch die Regelmässigkeit und Grösse ihrer Wirkung sich i 
net. Bei theilweiser Erhaltung der Contractüität in allen oder | 
einzelnen Muskeln kann die Muskelcontraction die Wirkung 
passiv bewegenden Ki-äfte entweder uuterstntÄen oder bekämpfiH 
Dem Muskeltonus, wenn er esistirt, kommt wahrscheinlich kein ( 
heblicher Einfloss auf die nutritive Verkürzung der Muskeln' 
Entwicklung der Gelenkcontracturen zu. 
' Obgleich für die Zwecke dieser Arbeit ein näheres 1 
'' auf die Art den Nerven und Muskelerkrankung, welche den ] 
- pheren Paralysen und den in ihrem Gefolge entstehenden myo-nea 
',, genen Contraetui'en zu Grunde liegt, unthunlich scheint, so darf h 
doch weni^tens eine einfache Aufzählung der gewöhnlichsten ] 
mären Nerven- und Muskelleiden stattfioden, welchen die Qelra 
contractiu^n zu folgen pflegen. In der Frequenz und in der Be« 
tung für die Entwicklung der para]yt.isehen Contracturen steht " 
allen andern die essentielle oder spinale KinderlähmaaH 
eine häutige Erki'anknng des kindlichen Alters, gewöhnlich 
Krämpfe eingeleitet und dann in eine mehr oder weniger ■ 
Paralyse der Extremitäten-, besonders der Unterschenkelmus 
gipfelnd, welche langsam eine partielle Besserung erfahren 1 
aber nicht immer erfährt. Es ist bekannt, dass für den Sitz i 
Erkrankungsheerds in der Medulla spinalis manche Erscheinui 
sprechen, dass aber die patnologische Anatomie den i 
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^^nkter dieser Lähmungeii noch nicht geaügend nachgewiesen bat, und 
^V«as3 wohl manche Fälle peripheren und centralen Ursprungs mit unter 
diesen Krantheitsbegriff gefasst werden. Dann folgen etwa in zweiter 
Linie, aber ungleich seltener, die bemiplegischen und paraplogischen 
Zustände, welche am häufigsten durch cerebrale Störungen bedingt wer- 
den und in Folge der Häufigkeit der cerebralen Apoplexie im höheren 
Alter in der grösseren Mehrzahl bei älteren Individuen beobachtet wer- 
den. Endlich sind noch die traumatischen Lähmungen bei Verletzungen 
von Gehirn und Rückenmark, und zuletzt als die seltensten die periphe- 
ren Trennungen der peripheren Nervenstämme und Nervenäste bei Ope- 
rationen imd durch zofälüge Verletzungen zu nennen. Diese letzteren 
bilden, 'wenn der motorische Nerv einer ganzen Muskelgruppe voll- 
ständig getrennt wurde, di^egen die Gruppe der Antagonisten ganz 
intact blieb, die geeignetsten Fälle für die Beurtheilung der Con- 
cnrrenz activ und passiv bewegender Kräfte bei der Entstehung neuro- 
myogener Contracturen. Ln HI. Abschnitt werde ich auf diese Fälle 
zurückkommen nnd ihre Bedeutung für die in §214 theoretisch be- 
gründeten Ansichten am einzelnen Fall genauer hervorheben. 

Die ätiologischen TTntersnchungen der neuro-myogeneu Contrac- ' 
^ tnren können nicht abgeschloäseu werden, ohne noch einer besonderen i^ 
^K Art von neurogenen Gelenkleiden zu gedenken, welche von Brown^ 
^KSöqnard erwähnt, dann von Charcot genauer beschrieben wur- 
^ den. In neuester Zeit haben diesen neurogenen Gelenkerkranfcungen, 
welche zwar mehr der Reihe der entzündlichen Procease, als der 
Contracturen angehören, aber doch wohl am besten hier ihre Stelle 
finden, Ball*) und Hitzig**) besondere Aufinerksamkeit geschenkt. 
Bei progressiver Bewegungsataxie (grauer Degeneration der hintei^n 
Rückenmai-kstränge) und bei Hemiplegieen treten sehr häufig, aber, 
wie Hitzig bemerkt-, bei Hemiplegieen nie vor Ende der 4. Woche, 
Gelenkschmerzen ein. Die Beobachter sind darüber einig, dass diese 
Schmerzen auf entzündliche Vorgänge zurückzuführen sind, Ball 
beobachtete am Knie einmal Hydrarthrus, Auftreibung der Gelenk- 
enden, an der Schulter Schwelltmgen der Synovialis. Hitzig con- 
statirte 7 mal bei Hemiplegieen Entzündungen des Scliultergelenks, 
und nur in einem dieser Fälle waren noch die anderen Gelenke des 
Arms mitbetheiligt. In der Deutung der nem'Ogenen Gelenkentzün- 
dung gehen die genannten Autoren auseinander. Brown-Sequard 
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lind Charcot fasseu dieselbe als einen neuroparalytischen oder i 
einen durch Reizung vasoinotorischei' und trophischer Nerven 
Gehirn angeregten Process auf, Hitzig dagegen betont, und bei 
der Prädispoaitiou des Schultergelente für diese Ärf der Erki-ankung 
wohl mit Recht, dass die Eutzüiidutig eine paralytische Sutluxation 
des Gelenkkopfe vorangehe und der Entzündung selbst erst zur Folg ~ 
habe. Dann wäre diese neurogene Gelenkerkrantung im engem S 
zu deu neuro-my(^enen Geleiikproceasen zn rechnen; sie würde ad 
von den bisher iwsprochenen dadurcli unterscheiden, dass die Neoi 
paralyse der Muskeln nicht zu einer Gelenkcoutractur, sondern a 
einer durch Sublusation venuittelten Geleokentzündung flihrt. 
i 319. B6- Es bleibt noch die Frage zu beantworten, ob Muskel- oder ( 

der Mnatei-lenkconh-actureu zuweilen nicht von pai-alytischen Zuständen, sondi 
iriimpft inr yjeiijjgiii- yoH Reizungszustäuden der motorischen Nerven bedi 
' sein können. Diese Frage wurde früher nicht nm' unbedingt bejal 
sondern es gab sich auch das Bestreben kund, recht viele Contract 
besonders auch congenitale Geleukcontracturen, deren rationellere Ae^ 
tiologie wij' noch in dem Folgenden kennen lernen müssen, dnrdil 
Reizung der Muskeln von Seiten ihrer motorischen NeiTen zu er- J 
klären. Man dachte dabei wieder an tonische Contraetionen 
Muskeln, deren Existenz man für Wochen und Monate voranssetz 
während sie doch kaum für Minuten bestehen können. Währeiri 
aus physiologischen Gründen die Annahme solcher tonischen Coa« 
tractionen zui'ückgewiesen werden muss, fragt es sich nnn weiter, 
nicht klonische Contraetionen, die eigentlichen Muskelkrämpfe : 
der Entwicklung emer Muskel- und Gelenkcontractiu- führen kOunen 
Man kann diese Pi-age zwar nicht kategorisch verneinen, aber i 
wird bei genauer Prüfung aller Fälle von myogenen Oontractai 
welche man zur Behandlung bekommt, gewiss nm- i 
von Fällen ansmittelu, bei welchen die Muskelki'ämpfe eine ätioloi« 
gische Rolle ohne Zweifel gespielt haben. Mit den Muskelkrämpfed 
steht es genau so, wie mit den willkürlichen Contraetionen; 
werden immer erst in ihi'ea Beziehuugen zn den passiv bew^endei 
Kräften gewürdigt werden können. Unterstützen die Krämpfe i 

L Wirkung der letzteren, dann sind sie ein accidentelles Moment i 
die Entwicklung der myogenen Coiitractur; im andern Fall wird daan 
Verhalten des Gelenks sich nach dem Maass der passiv bew^endettj 
Kräfte und der ihnen gegenüber stehenden Kraft der Muskelkrämpfej 
richten. Es ist nicht schwer zu begreifen, dass auch hier die WSr-3 
kung der ersteren meistens übei-wi^en wird. 



Die letzte Art der myogenea Conti'acturea hat mit Stönmgeii S^"-^^" 
der Innervation nichts zu schaffen, Sie unifasst die Fälle, in wel- miBtiingB«. 
eben eine Muskelerkraukung für sich zu einer Gelentcoutractur Ver- öawohn- 
anlassung giebt. Es kann nun gewiss eine Muskelerkranknng zu tiMtnraa. 
einer Störung der nervösen Apparate im Innern des Mnskels Veran- 
■ Fassung geben, und dann mischt sieh wieder der myogenen Ent- 
K.fltehuiig der Contractur ein neurogenes Element bei, wie z. B. bei 
der progressiven Muskelatrophie und bei der fettigen Degeneration 
der eontractilen Substanz. Endlich aber giebt es doch auch Muskel- 
erkrankungen, welche den nervösen Apparat gai- nicht tangiren und 
doch zu Gelenkcontractureu führen können. Dahin gehören die 
reinen Formen der Myositis, welche freilich fast ausnahmslos nur 
durch Verletzungen des Muskels bedingt werden. Subcutane Zer- 
reissungen von Muskelpartieen können zu einer festen und achmerz- 
haften Anschwellung des Muskelbauehs führen, und die Schmerzen 
bestimmen den Kranken, eine dauernde Annäherung der Insertions- 
punkte des Muskels während der entzündlichen Periode beizube- 
halten. Ist hierdiu'ch schon eine Vorbedingung für die nutritive 
Verkürzung des Muskels gegeben, so kommt mm noch die narbige 
Schrumpfung des entzündlichen Heerds hinzu, und die nachfolgende 
Contractur hat einen halb myogenen, halb cieatricieUen Charakter. 
Eine generelle Bedeutung besitzen indessen die Muskelrisse für die 
Entstehung der Contracturen nicht; nur eine Contractm'forni , das 
Caput ohstipum, nimmt nachweislich häufig seine Entwicklung von 
Bissen des M. stemo-cleido-mastoideus aus , und wird der IH. Ab- 
schnitt erst bei Gel^enheit der erwähnten Contractur auf die hier 
angeregten Fragen zurückkommen. Als reinste Formen der myo- 
genen Conti'actm-en , welche ohne ii^gend eine Störung der Inner- 
vation und ohne eiue Spur von Entzündung verlaufen, wären dann 
endlich noch die Gewohnheitseoutracturen zu nenneu, wie sie z. B. 
bei ruhiger Lage zu Bett, wenn sie durch Monate nnd Jahre fort- 
gesetzt wurde, entstehen können. Die Muskellängen adaptiren sich 
der permanent gewordenen Stellung des Gelenks genau so, wie für 
die paralytischen Contracturen dieses entwickelt wurde. Diejenigen 
Muskeln, welche durch die gewohnheitsmässige Stellung der Gelenke 
gedehnt werden, gewinnen etwas an Länge; diejenigen aber, deren 
lusertionspunfcte einander dauernd genähert bleiben, gehen eine nutri- 
tive Verkürzung ein und bedingen endlich eine Behinderung der 
Bewegung, eine Gelenkcontractur. 
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"■ So fern auch die bisher betrachteten ErknuJningen der Muskel 
, und Nerven von dem Gelenkapparat verlaufen, und so zweifellos aud 
"'■ eine Gelenkcoutractur entstehen kamt, ohne dass das Gelenk iigeaa 
wie in seiner Composition , in seinen coustituirenden Bestandtheil^ 
erkrankt ist, so bleibt doch bei längerem Bestand der neuro-myogenal 
Contraetur eine active Betheiligung des Gelentapparats nicht aiul 
Mau hat relativ häufig Gelegenheit, bei Obductionen die Zustä 
des Gelenks zu untersuchen , welche sich im Verlauf der Jahre l 
myogener Contiactur entwickeln. Wenn man nach laugem Besta 
die Heilung solcher Contracturen noch unternimmt, so hat 
jenen Zuständen Rechnimg zu ti-agen. Ihre Besehreibung muss deq 
halb hier ihre Stelle finden. 

Die Bänder und die Synovialis erfahren ganz gleiche Verändi 
Hingen, wie die Veränderungen, welche für die periarticulären Mui 
kein beschiieben wurden {§212). Sie verlängern sich andenl 
welche bei der permanent werdenden Stellung des Extremität«nthei] 
aus einander rucken; sie verkürzen sich entsprechend tleu PartieeM 
an welchen durch die krankhafte Stellung des Gelenks eine Falta 
stattfinden müsste. Diese Verlängernngea und Verkürzungen 
Bänder und der Synovialis erfolgen jedoch im Durchschnitt seät 
viel später und nicht immer in gleich hohem Maaase, wie bei iei 
Muskeln und Sehnen, so dass viele Monate und selbst Jabre v« 
gehen können, ohne dass die Verkleinerung der Bewegungsescoi 
wesentlich von diesen Band- und Kapselverkürzungen mit abhäi 
ist. Die Therapie wird zu diesen Verhältnissen unsere Aufin^ 
samkeit zurückführen. Sehr gesetzmässig und durch ihre Beg^ 
mäasigkeit überraschend sind die Veränderungen, welche der Enor| 
an den in Contraetur befindlichen Gelenken eingeht. Sobald < 
Gelenk ober die Mittelstellung hinausgelaugt, sind bestimmte j 
sehnitttf des Knorpelüherzugs der einen Gelenkfläche ausser Conta 
mit dem Knorpelüberzug der andern Gelenfcfläche ; und eine per» 
nente Coatracturstellung vernichtet den gegenseitigen Knorpelcouta 
einzelner Abschnitte der Gelenkflächen für die Dauer, 
nnn annehmen, dass der Bestand des normalen, glätten Kboii 
Überzugs an die gleitenden Bewegungen der Gelenkflächen oder i 
destens an die Berühnuig derselben mit einander gebunden ist; 
lurirte Gelenkköpfe (vgl. unten die pathol. Anatomie der Luxatiooc 
welche nur von Weichtheilen fernerhin bedeckt bleiben, verliet 
ebenfalls ihren Knorpelüberzug und zwar durch dieselben Vorgi 
welche sieh auch bei Contracturen auf den entblössten KnorpelstreiCajl 
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entwißkelo. Man kann im wesentlichen zwei Modificationen unter- 
scheiden, welche zum Schwund des Knorpels führen. 

In dem einen Fall entwickelt sich eine Zerfaaerung der luter- 
cellularsubatanz des Knorpels und die glatte Oberfläche der Gelenk- 
fläche gewinnt eine rauhe, sammtartige Beschaffenheit; hierbei bleibt 
die Veränderung selten stehn, sondern ein kömiger Zerfall der 
Knorpelzellen und der zerfaserten Intercellularaubstanz führt zu einer 
vollkommenen Resoqition des Knorpels, so dass endlich die nackte 
Knochenfläche , von Synovia umspült, in der Gelenkhöhle zu Tage 
liegt. Dieser Process hat seine physiologischen Paradigmen, indem 
sich an einzeluen Gelenken durch Veränderung der Bewegungsexcur- 
sionen im Verlauf des Wachsthums gewiasermaasseu physiologische 
Contracturen herausbilden und zu demselben Act der Knorpelzer- 
faserung und des Knorpelschwunds führen (vgl. im ni, Abschnitt 
Anatomie des Talo-Tibialgelenks). Hiernach ist es kaum zulässig, 
den Vorgang den entzündlichen Processen, der Chondlitis hyperpla- 
stica (§ 74) anzureihen, wenn auch anatomische Differenzen nicht 
zu erkennen sind. Es wurde 1. c. schon darauf hingewiesen, dass 
die echt entzündliche Knorpelzerfasening der erwähnten physiologi- 
schen im anatomischen Bild durchaus ähnlieh ist. Die Knorpelzer- 
fasenmg und der ihr folgende Knorpelschwund bei myogenen Con- 
tracturen darf deshalb mehr den ähnlichen halbphysiologischen, als 
den analogen entzündlichen Vorgängen verglichen werden, weil jener 
ohne sonstige Symptome der Entzündung, besoudei'S ohne jede Em- 
pfindlichkeit des Gelenks und ohne entzündliche Betheiligung der 
SjTiovialis verlaufen kann. 

In anderen Fällen geht dem Knorpelschwund au den, des Gegen- 
drucks beraubten Abschnitten der Gelenkflächen eine Vascnlarisation 
des Knorpels voraus. Die Gefassneubildimg hat ihre Basis in den Ge- 
wissen der Synovialis, und der ganze Vorgang ist durchaus der Büdung 
panuöser Portsätze vergleichbar, welche die wuchernde Synovialis bei 
der Synovitis hyperpl. laevis über die Gelenkflächen aussendet (§ 60). 
Aber auch füi' diese Vascnlarisation des Knorpels bei myogenen Con- 
tracturen ist die Anerkeunung derselben als entzündlicher Vorgang 
nicht nothwendig ; denn auch für sie ist ein physiologisches Paradigma 
in der Bildung gefUsshaltiger Synovialfortsätze gegeben, welche sich 
im totalen Leben über die Randzone der Gelenkflächen an einzelnen 
Punkten hinschieben und im § 9 ihre Erwähnung fanden. Auch hier 
trifft dieses physiologische Paradigma um so mehr zu, weil die Ver- 
hältnisse bei jenen Abschnitten fStaler Geleukflächen und bei den Ab- 
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achnitten dev vaaeulariaü'ten Geleuldiäüheii von myogen-contracten 
Gelenken gleich sind. Jeue entbehren, wie § 9 erwähnt wnrde, im 
fötalen Leben der gleitenden Bewegong nnd des Contacte der cor- 
respondirenden Gelentfläche. Selbatveratändlich sind die GefSsse von 
einer dünnen Schicht der Sjnovialintima begleitet (vgl. § 60), und 
ihr Bindegewebe dringt bei den myogenen Contractureii allmählig 
in die Tiefe der Knorpelsubatanz ein, bis endlich der Knorpel ver- 
schwindet. 

(3». iity- Erat nach sein- langem Beatand, fräheateua nach eiiiigeu Jahren, 
mTogen''6r ist CS mögljch, dasis die myogene Contractur gerade durch die zu- 
■"■ letzt erwähnten bindegewebigen und gefässhaltigen synovialen Fort^ 
aätze in eine Antyloae übergeführt wird. Dann dringen jene Fort- 
sätze über die nackte Randzoue der GelenMäcbe zwischen bdde 
Gelenkflächen vor und führeu zu einer bindegewebigen Verschjnel- 
znng derselben, welche in ihren Details erst bei der Schilderung 
der analogen Proeesse bei arthrc^euen Oontracturen erörtert werden 
soll. Die myogene Ankylose ist übrigens immer ein recht seltener 
Ausgang der myogenen Contractur, und dase die letztere der emterea 
immer vorausgehen muss, liegt nach allen Beziehungen der myo- 
genen Behinderungen der Bewegungsescursiou , wie sie im vorigen 
Paragraphen geschildert wurden , auf der Haud. Der geschilderte, 
nach doppeltem Modus eintretende Kuoi'pelschwund tritt übrigens 
häufig in gemischtem Typus an einem einzigen contracten Gelenk 
auf; es finden sieh neben vascularisirten Paitieen des Knorpelüber- 
zugs andere Stellen, au denen der Knorpel durch fasiige Metamor- 
phose der Intercellularsubatanz und körnigen Zerfall schwindet Mir 
hat ea immer vorkommen wollen, als ob die Pi-ocesse des Enorpd- 
achwunds an den couvexen Flächen der Gielenke in grösserer Aua- 
dehnung sich entwickelten, ais an den eoncaven Gelenkflächen, 
*^^- secun- Endlich bedarf es noch, um mit den ätiologischen und patholo- 
dtron/deV gisch-anatoniischen Erscheinungen der myogenen Contractm'eu abzu> 
«•iflBfcker- schliessen, eines einlachen Hinweises auf einen bisher unerwähnt 
t™er &nV gebliebenen Vorgang,, nämlich auf die Veränderungen der Gelenfc- 
■ körper und Knochenformeu. Auch sie manifestiren sich erst nach 
langem Bestand der myogenen Contractui', und am" dann in höherem 
Maasse, wenn die Contractur im kindlichen Alter sich entwickelte. Bei 
einem älteren Individuum, welches z, B. durch apoplektische Hemi- 
plegie eine nenro-myogene Contractur eines Gelenita der unteren 
Eitremität erlitt, kami, sobald das contraete Geteiik wieder als 
Stütze des Rumpfs bei dem Gehact benutzt wird, das Rumpfgewicht 
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bei der eoiistaaten Stellung den Raud oder die Prominenz der einen 
Oelenkääche in die andere Gelenkfläehe eintreiben und ihr Ver- 
tiefungen einprägen, welche schliesslich zu einer Deformation des 
ganzen Gelenfeköi-pei-s fühien. Doch sind solche Pormveränderungen 
der Knochen immer geringfügig gegenüber denen, welche im kind- 
lichen Älter bei myogeuen Coutracturen durch die Differenzen der 
Waebsthumsintensität sich ausbilden. Die estreme Stellung des 
Gelenks bringt es mit sich, dass der Druck der einzelnen Enochen- 
theile auf einander und, im Fall des Gebacta, der Druck des Rumpl- 
gewiehts auf die Kaochentheile in pathologischen Verhältnissen sich 
äussert, Der eine Kuochenabachnitt, welcher bei normaler Stellung 
und Bewegungsfabigkeit des Gelenks unter hohem Druck seltene des 
ihm correspondirenden Knochens oder seitens des Kump%ewicht3 
steht, ist von seinem Druck unter der perversen Stellung des Fnsses 
entlastet; an ihm entwickelt sich ein intensives Wachsthum der 
Kuochensubstanz. Ein anderer Knochenabacbuitt, welcher physiolo- 
gisch von geringem Druck heiastet ist, wird dmch die perverse 
Stellung des Gelenks unter hoben Druck gebracht und bleibt dann 
in der Energie seines WachsÜmms zni'ück. So entstehen im jugend- 
lichen Alter dui-ch langjährige mjogme Contracturen erhebliche Ent- 
stellnngen der Gelenkkörper, welche dann der Art in den Vorder- 
grund des pathologisch-anatomischen Bildes treten, dass man die 
Störungen der Weicbtheile neben ihnen übersehen kann, imd doch 
ihnen gegenüber secundäier Entstehung sind. Die gleicbwerthigen • 

physiologischen Veränderungen der Gelenkkörper im kindlichen Alter 
wm-den in § 10 u. 12 geschildert; die Gtesetze sind für die physio- 
logischen und pathologischen Vorgänge immer dieselben, nur ihre 
endliehen Resultate sind bei den verschiedenen Bedingungen, unter 
welchen die Gesetze Üiren Einfluss geltend machen, verschieden. 

Die in den vorhergehenden §§ 221^224 beschriebenen seeundä- * '^^- ^'" 
ren Veränderungen der Bänder, der Synovialis, des Knorpels und procMM bei 
der Knochen sind den myogenen Contracturen nicht allein eigen- ""'""'""" 
thümlich. Dass sie auch bei anderen Contracturformen in derselben eeaea oon- 
Weise sich entwickeln können, dürfte schon aus der relativen Unab- *"«*°"=- 
hängigkeit der Processe am Gelenk von den Störungen der Mnskelü 
erschlossen werden. Die Veränderungen der Bänder und der Syno- 
vialis wurden von dem dehnenden Zug, die des Knorpels von der 
Entblössung der Gelenkflächen, die des Gelenkkörpers von den Druck- 
differenzen abgeleitet. Solche Bedingungen vermag die cicatridelle 
Contractnr und die artlirogene ebensowohl zu schaffen. Fnr die erstere 
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«Mf4e ikIm« I MS daniif tingüineaeiL dasa die T^äoilciniogeii i 
fMenk «jnJ4f( dan V«riiideniagen naeb rnjogeoer CoDtractor s^m 
fM 4»- xrthrogmen f^nlractar mtBChen sich überall die Züge dM 
Ktmri'ifiiu.UwauiU und der KnorpelvaäcaUrisation. die Veränderangevl 
dtr 'Ifrlifukkilrirt^r. wti- id«t in 9 224 als Folgeerscheinting der my<H 
gHiiOH <^ulr&(;tiir )(««chriebea wurdea, in das gesammte Bild i 
^Ulniiiff. Dirnen Hild ist abtir an sich schon so verworren, 
tjjuri uuN ihm Mchwitrlich zuerst heraaelesen könnte, was den orij 
imliiii V«rlkii(li;nin((t;ii und wag den seciiudären, den beschriebene 
Ulialoip)!! aiigehßrt. Uie iiiyogeiieii Coutracturen zeigen dagegei 
roiiio Vi*rhiUtiiiifKe; bei dem priin&ren Intactbleilien des Gelenka]^ 
niM kiiiiii innu in vollendeter Schärfe die secandären Veränderung 
dIdMiH Apparat« Htndirou. Sobald mau dieselben unter diesen ein 
lUdboii VuriillltniHgeii kennen gelernt hat, kann man sie auch s 
üiiinjillolrleii VurhaUnJKHun heraiiMsondem. Aus diesen Gründen habe 
iüli (i"K''m''ti '"oBö MociuidÄrün Oeleokveränderungen der Besprechni 
iloi' inyut(unoii Ooiitractiimn anlehnen zu sollen. 
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c, Dir niihriigeneii Ooniraeticren. 

Hit' Imiilcu 0rui)|>pu, welche im Gebiet der arthrogenen ( 
Iriiiilur (u uiilei'Bolioideu sind, worden durch die Geschichte : 
ICti(«l4>luiiig 81'hr scharf von einnuder getrennt. Die eine Gruppi 
td^hArt diu' Kiitwic)(luiig3gwchichtt« der Gelenke an <md verda 
ihiv KuUUdiuug Äbti-eiohnngi'U vou den normalen entwicklunj 
«tdiivhtUchou VoiyÄiigcn. vriUirend die «weite Gruppe sich ui i 
<,lii>loi)tnM)Utti)duug itHS(vhlie«st nad die Folgezust^de der EutzQudtu 
ivprftwuUil. l>io Vt'rSmiiTuugieu . welche die Gelenke seibat 1 
Rtlkiunliutiti^u d«r titwn uud auderen Gmp)>e erbfoueu I 
clwnw \hlB>n'Ht, wie ihrr Knts(ehiingi¥''8«hichte. 

Wt iu>nUiUi> RutnicliluRjrs^Hivlüclite der Gelenke zofUlt ia i 
):iV!M> t*lMM>tu m'ln-lw duivh iea Act der GHmrt getrennt i 
IVmu itilrRUImiKilen . wi« dem :fpil«ivn Lebea gehören i 
iVMtniclnn>n ad. wv'lrhv durcfa < 

^•iinx a*ag ihsr KfAiiitVhmig: gM c l wtta. Die caagfWttkB S 
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gäuge gänzlich zerreisseii wird, etwas zu lüften und diese congeni- 
talen Contractureu nnsreiu Vei'ständnias nälier zu briugeu. 

Zunächst ist unter den congenitalen Coatracturen noch eine ^ mi- i''» 
Eeihe vou Fällen enthalten, welche einen mehr oeuro-myogenen contMotnten 
Charakter besitzen und deshalb nur bedingter Weise unter die ar-*™' ^"""ff 
throgenen Contractuien clasaificirt werden köuaen. Ich meine Miss- mwrempp*- 
bildungen der Gelenke bei gleichzeitigen Missbilduugen der Central- "**■ 
nei-venappai-ate und cousecutiven Störungen in der Entwicklung der 
Muskulatur. Bei Enkephalocele, Anenkephalie, Amyelie, Spina bifida 
höheren Grades u. s. w. sind Verbildungeu der Gelenke sehr häufig. 
Sie sind dann freilich mehr der Gegenstand für aaatomi&ehe Mu- 
seen, als ftlr die cliinirgiscbe Prasia; und wenn auch Missbildungen 
dieser Art zuweilen lebend zur Welt kommen und im seltensten 
Falle einige Jahre leben, so kommt doch eine Therapie der couse- 
cutiven Gelentcontmcturen kaimi zur Frage. Nicht selten habe ich 
Gel^caheit gehabt, todtgeborene Fötus dieser Art einer anatomi- 
schen üntei-suchmig zu unterziehen. Die Missbildungen, welche ich 
an den GelenkkÖrpem &nd, waren meist sehr erheblieh und konnten 
ihrem Chai-akter nach aus der pervereen Stellung erklärt werden, 
welche die Exti'emitäten während der Gelenkentwicklung eingenom- 
men hatten und noch einhielten. Die Bildung der Muskeln fand 
ich in Betreff der Zahl, der Grupph-ung und selbst in Betieff der 
Ausbildung ihrer eontractilen Substanz gewöhnlich imter norma- 
leren Verhältnissen, als man bei der Grösse der Störung im Ceutral- 
nervenapparat hätte vermuthen sollen. Nur die Längenverhältnisse 
der Muskelgruppeu sind jedesmal abweichend, indem z. B, bei über- 
streckter Stellung des Knies die Extensoreu desselben (M. estensor 
quadriceps) sehr km-z, die Flexoren (MM. bieeps, semimembra- 
uosus, semitendinosus) d^egen sehr' laug entwickelt sind und so 
das entgegengesetzte Verhalten wie im normalen ze^en. Im übri- 
gen habe ich von den mir vorliegenden Präparaten durchaus nicht 
den EindiTick gehabt, als ob die Contractuien der Gelenke durch 
die Muskeln und ihre Paralysen in ähnlicher Weise vermittelt wür- 
den, wie ich es für die eigentlichen nemo-myogenen Contracturen 
in den § 210 u. f. schilderte. Hier liegen anch die Dinge ganz 
anders. An die Stelle der passiv wirkenden Kiäfte, welche bei 
Lähmungen im späteren Leben auf die gelähmten Eitremitäten ein- 
wü'ken (§213), tritt hier der bestimmende Binfiuss der Uterusgestalt, 
seine Grössen- uud Formenentwicklung und etwa noch seine Con- 
tractionen. Ohne Bewusstsein und ohne Empfindung ist der ganze 
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Fötm nnd sind alle seine Theile deu Einwirbiugeu des Clerns I 
lassen. So nehmen alsdann die Extremitäten barocke Sie 
ein, welche ihrer normalen Lagerung gerade entgegengesetzt s 
Pör die untere Estremil5t ist eine, an solchen Präparaten gen 
liehe SteUnng folgende. Die beiden Kniegelenke sind in überstre 
ter Stellnng, und da zugleich die Hüflgelente stark gebengt s 
so li^en die beiden untern Ertremitäteu in gerader Linie an i 
Vorderfiäcbe des Rumpfs nnd die Füsse lehnen sich an die Sti 
fläche aL. Auch sie zeigen penerse Stellungen in der Fussir 
und zwar häufig so. liass der eine Fiiss über den andern abgeb 
ist. Mau antersncht nnn allerdings deu Fötus erst, nachdem er ■ 
Dtemshöhle verlassen hat, und man kann deshalb in Betreff < 
voran^esetzten Einwirkung der Fteruswand einer Täuscliui^ aui 
setzt sein; aber die Hallung der Eitiemitäten ist fast immoi 
eigenüiümlicb nnd so charakteristisch, dass man auf diese Denln 
der Zustände hingedrängt wird, 
L^*^*" "*^ *^^^^ teratologischen Contraeturen reihen sich diejenigen d 
, bKt*»s bei welche bei defecter Bildung von Estremität«ustücken oder ebu 
'«*«'" ^'''ner, grosser Estremitätenknocben zur Beobachtung kommen. 
Kitraniut. Interesse des Praktikers können diese Contraeturen in etwas hSbt 
Mäasse beanapnichen , weil die Kinder, mit solchen 1 
geboren, etwas häutiger lebensfähig sind. Immerhin bleibt ea c 
Seltenheit, wenn man einmal in Praxi mit einer solchen Contr 
etwas zu schaflen hat. Meist sind bei ihnen dit? ExtremitSteo 4 
toto oder in dem betroffenen Theil so verkümmert, dass es aof i 
eontracte Stellung des Gelenks gaj- nicht ankommt. Einige ! 
spiele werden genügen, um diese Hasse der congenitalen Coatn 
turea zu ülustriren. So werden zuweilen Kinder mit defect«r 1 
düng des Vorderarms geboren. Die Hand, welcher wieder t 
Finger häufig fehlen, sitzt nahe au dem Ellnbogeiigelenk, und t 
wohl die Stellung der Hand, als auch die Stellimg des kümmei 
entwickelten Ellnbogeugelenks sind pervers — eine cougeuitale ( 
tractur, deren Entstehung gewiss in die frühesten Perioden der ] 
Wicklung bis zur Bildung der ersten Knochenkeime zinückdatirt t 
unserm Verstäuduiss allzu fem liegt. Seltener als die verkOmai 
Bildung des ganzen Vorderarms ist die mangelhafte Entwicklung 
das gänzliche Fehlen eines Knochens, z. B, des Radius, wahre 
der andere, die Ulua, ziemlich normal cutwtckelt ist. Alsdann ste 
die Hand gegen die Seite des mangelhaft gebildeten oder fehlendi 
Knochens abgewichen. £bgjj||||^g^ am Unterschenkel die TiU 
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1 und die Fibula allein ausgebildet eein, und dann ist der Fnse 
""aaeh innen devürt. Ein solchea Präparat, von Billroth*) beBchrie- 
ben, befindet sich in der Sammlung der Berliner cbiiiu^. Klinik, 
Die Ursachen auch für diese Misebildungen liegen natürlich noch 
völlig im Dunkeln. Cruveilhier mag für einzelne der hier er- 
wähnten Missbildungen vielleicht Recht haben, wenn er der Bildung 
von adhäsiven Strängen der Eihäute, welche die Frachthöhle darch- 
2iehen, die mangelhafte Entwicklung einzelner Extreinit&tenstücke 
Schuld giebt. Generalisiren lägst sich diese ätiologische Theorie auf 
alle solche Fälle gewiss nicht. 

Nun bleibt noch eine Majorität von congenitalen Contractaren^^^°™«'" 
übrig, bei welcher weder die Centralnervenapparate noch die Extre- trKtnrdorcii 
mitäten oder einzelne ihi'er langen Knochen eine defecte Bildung '*J''t^'^' 
zeigen. Diese letzte Gruppe Jder congenitalen Contracturen um&ast aer öeionio. 
aUe Fälle, welche Gegenstand einer chirurgischen Behandlang zu 
werden pflegen, und ist auch deshalb besonders wichtig. Sie bezieht 
sich auf eine, von der physiologischen Richtimg nur graduell abwei- 
chende Anlage und Äusbüduag der Gelenke, deren Dentung nur durch 
die genaueste Berücleichtigimg der physiologischen Vorgänge ge- 
wonnen werden kann. Ich bin hier genöthigt, eine kurze Skizze 
über den physiologischen Zustand der Gelenke zur Zeit der Geburt 
einzuschieben. 

Die Lage der Extremitäten, welche der Fötus in der TJterushöhle 
einnimmt, bedingt eine eigenthüüiliehe Ausbildung der Bewegungs- 
excursionen in den totalen Gelenken. Knie- nnd Hüftgelenk sind ge- 
beugt, die Fusssohlen berühren sich, indem beide äusseren Fussränder 
gesenkt, die inneren erhoben sind. Der Arm steht in dem Sehulter- 
geleuk addueirt, im Ellnbogengelenk gebeugt, die Hände sind ebenfella 
gebeugt, die Finger gegen die Volarflache eingeschlagen. Bei einem 
reif gebomen Kind besitzt kein einziges der grösseren Extremitäten- 
gelenke die normale Beweguugsescursion, welche in den ei-sten Lebens- 
jahren erreicht wird und dann ziemlich permanent bleibt. Weder das 
Knie- noch das Hüft- oder Ellnbogengelenk können so weit gestreckt 
werfen, bis die Extremitäten in eine gerade Linie mit dem Bumpf 
kommen. Als Ursache ergiebt sich gleichzeitig eine, in dem Sinne 
der fötalen Stellung ausgeprägte Büdung der Geleukkörper und 
Gelenkflächen und eine entsprechende Differenz in der Läi^sent^ 



■) Laugenbeck's Archiv f. kliu. Ciiir. Bd. 1. S. 251. 
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wicklimg der verschiedenen Muskelgruppen.*) Es wird die AiiJgnti' 
der anatomischen Beschreibung der einzelnen Gelenke im m. Ab- 
schnitt sein, besonders die eigenthümliche physiologische Ausbildung 
der fatalen Gelenkkörper und Gelenkflächen zu beräcksicht^eü. Ein 
geringer Excess dieser physiologischen Disposition der Entwicklung 
fahrt nicht öherall zu funetionellen Störungen; denn den Bewe- 
gimgen, welche das Kind auszuführen beginnt, folgt die Umbildung 
der Gelenke zu den physiologischen Formen der Erwachsenen auch 
noch untfir etwas schwereren Bedingai^en. So wird ein Kind, draäen 
Kniegelenk hei der Gebni-t noch um 20" gegen die normale Streükungs- 
excursion zurückbleibt, es durch seine Gehversuche allmählig zur 
normalen Bewegungsexcursion bringen; es beginnt, wie jedes Kind, 
das Gehen auf , gebeugtem Knie, aber indem es den Schwerpunki 
des Rumpfs vor die Drehungsase des Kniegelenks bringen lemL 
erweitert es aUmälJig die Bewegungsexcursion in der Richtang der 
Streckung. Nur an einem Gelenk stösat die physiologische Corrco 
tion der iStaleu Bewegnugseicursion auf grosse Schwierigkeiten, so- 
bald die letztere allzusehr im Sinn der fötalen Lagerung fiiirt wurde, 
und dieses Gelenk ist die Verbindung zwischen dem Talus und dein 
übrigen Fuss. Es würde mich zu weit in die localen Betrachtungpu 
ejnführen, wenn ich schon hier den Nachweis führen wollte, dass die 
häufigste" Form der congenitalen Contracturen, der angeborene Klump- 
ftisa, nur in einem Eitiem der physiologischen Entwicklung fötaler 
Bewegnngsexcnrsion begründet ist. Auch müsste eine Erörtenui« 
des Gehaets hier eingeschoben werden, welche ohne eine detaiUirte 
Kenntniss der Mechanismen der Fussgelenke kaum vei-ständlich sein 
könnte. Ich beschränke mich deshalb, unter Hinweis auf den be- 
treffenden Theil des HI. Abschnitts, auf die einfache Bemerkung, 
dass der Gehact gerade hier schon geringe Abweichungen von 4 
fötalen Bildung der Gelenke, geringe üebertreibungeu der phya 
gisch-congenitalen Anordnung der Bewegungseicorsionen nicht i 
zu corrigiren verm^. Deshalb beschi-änkt sich die hier ber 
Varietä,t der congenitalen Contracturen anf diese einzige Contr 
form. VorbehälÜich eines genauen Beweises für die Richtigköt I 
hier ansgesprocbenen Ansicht**) sei nur noch kurz erwähnt,, i 

•) Das Genauere über diese Zustände vgl, in meiner Arbeit; Anat« 
Studien au den Geleuken Heugeboroer und Erwachsener. Vircliow'g J 
f. path. Aiiat. lid, 25 -2S, besunders Bd. 2S, S. 273, 

••) Vgl, meinen Aufsatz in Laogenheck'a Archiv f. Idin, Medtcin; 
Aetiologie der Fnsswurzelcootracturen, Bd. IV. S. 125—154. 
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bei dem congBnitalen Humpfiisa die Aushildung der Mnskeln in 
ZaM und Querschnitt normal iat, während die Knochen und Gelenfc- 
körper besondere Formen zeigen — Foimen, welche übrigens in 
ihrer Ausprägung an die physiologisch-fötalen Formen genau sich 
anschliesaen. Gerade in diesen zuletzt erwähnten Verhältnissen liegt 
der unwiderlegliehste Beweis gegen die älteren Aulfaasungen, welche 
im Klumpfusa eine neuro-myogene Contractur zu erkennen meinten, 
und Störungen in den Nerven und Muskeln während des fötalen 
Lebens Toraussetzten, von denen doch an den Präparaten keine Spu- 
ren aufzufinden sind. 

Die physiologische Umbildimg der oben erwähnten physiologisch-* 
fStalen Stellungen, welche an der untern Extremität wesentlich unter p» 
dem Eiafluas der Gehbewegungen geschieht, fciim hier durch patho-*'' 
logische Exeesse wieder zu arthrogenen Coutraeturen führen. Es„e 
sind zwar um' 2 Formen der Contractur, welche diesen Charakter»' 
trageo und der Eatwicklongsgeschichte der Gelenke im estra-uteri- 
nalen Leben (§ 12} angehören, nämlich der Pes valgus und das 
Genu valgum*), und auch ihre Entwickelungsgeschichte mnss den 
Specialbetrachtungen des m. Abschnitts übei-wiesen werden; doch 
ist es hier nicht üherflüssig, diesen Eatwictlungscontractmeu ihre 
principielle Stellung anzuweisen. 

lieber die congenitalen Luxationen ist der Abschnitt über Luxa- 
tionen (Anhang zum V. Cap.) zu vergleichen, welcher vou der 
Aetiologie und pathologischen Anatonaie der Luxationen handelt. 

Die entzündliche Gruppe der arthrogenen Coutraeturen umfasst^^ 
die meisten Fälle der Coutraeturen überhaupt, und gestattet bei der c 
Leichtigkeit, und mit welcher man den klinischen Verlauf der Eut-g^. 
Zündung bis zur Contitictur verfolgen und endlich bei Resectionen a 
und Obduetionen die Endglieder der Processe durchforschen kann, 
den freiesten Einblick in das ätiologische Wesen der Erkrankimg. 
Begiuueu wir zunächst mit einer Classification der pathologisch- 
anatomischen Befunde, um dann ihre Eotetehung aus den einzelnen 
Formen der Entzündung, welche wir § 48 — 80 n. § 81 — ^101 kennen 
gelernt haben, zu erörtern. 

Die Bewegungsexcursion bei Entzündung des Gelenks kann durch 
yerschiedeoe Ereignisse eingeschränkt werden, welche schon § 114 



*) Vgl. meine Arbeiten Über das Geuu valgum und den Pea valgus ia 
Langenbeck'a Archiv f, klin. Chir. Bd. II. 8. 622, Bd, IV. S. 496. Bd. IX. 
S. BS], Virohow's Archiv f. path. Anat. Bd, 2S, 
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Erwähnung fanden. Hier intereesiren uns nur diejenigen unter ilinea 
welche auch nach Ablauf der Entzündung ihre hewegnngshemmendp 
Einwirkung behalten. Hierhin gehören ihrer Häu%keit und Bedeu- 
tung nach in erster Linie die Narbenpioeesse der. Synovialis und 
des perisyuovialeu Bindegewebes. Ich begi'eife unter diesem Nameü 
alle Verdichtungs- und Schrumpfungsprocesse, welche in dem Bind^ 
gewebe der Synovialiiitima und Adventitia verlaufen. Wie QberalL 
so kann auch hier der entzündliche Process mit allen seinen Erschei- 
nungen, Schwellung, Schmerz und Fieber längst abgelaufen sein, 
und dennoch sehreiten die Schrumpfmigsvorgänge immer weiter fort, 
Ihre Intensität geht adäquat der entzündllcheu Schwellung der Ge- 
wehe, adäquat der Menge des bei der Entzündnng gebildeten jungen 
Bindegewebes: deshalb nehmen auch an der Schnirapfung die Syno- 
vialis und das perisynoviale Bindegewebe einen viel bedeutenderen 
Antheil, als die eigentlichen Bänder, Doch können auch die letz- 
teren, wenn sie eine Transformation in Granulationsgewebe wahrem! 
der Entzünduug erfahren haben, zum Sita von narbigen Verbirzungen 
werden. In der Regel freilich ist das, was man früher entzündliclip 
Contractur der Bänder nannte, mehr auf die Schnimpfung der m 
umgebenden weichen Gewebe, als auf die Verkflrznng der Bäniifi 
selbst zu beziehen. 

Einen noch deletäreren Effect auf die Beschränknug der Be- 
'" wegungseicursion üben diejenigen Wucherungen der Synovialis aus. 
""-welche die Gelenkfläeheu überziehen (§ 6(1). So lange freilich Syn- 
.j ovia zwischen diesen pannösen Ueberzügen liegt, leidet die Beweg- 
' lichkeit durch dieselben nicht im mindesten; leider zeigen aber die»? 
Fortsätze, welche auf den beiden correspondirenden Gelenkfläcbm 
sich gegenüber liegen, eine bedeutende Neigung zur Verklebung. So- 
bald nun diese Verklebung erfo^ ist, so vermitteln die versciuiiol- 
zenen Synovialfortsätze eine Verschmelzung der Gelenkflächen ; uni! 
hat die Verschmelzung einige Festigkeit erlangt, so entspricht der 
Effect für die Beweglichkeit ungetUhr der Wirkung eines NageU. 
welchen wir an der Leiche durch die beiden Gelenkflächen eines 
Gelenks einsehlagen. Die Bewegungsescursion reducirt sich auf Null: 
aus der Contractur ist eine Ankylose geworden. Wenn aa i 
Gelenk von der Grösse des Kniegelenks auch nur ein Quadrate 
meter der correspondirenden Gelentflächen durch synoviale Fort 
verschmolzen wurde, so bleibt der NachtJieil ebenso gross, als i 
die Totalität der Gelenkflächen unbeweglich auf einander |_ 
wäre. Denn bei jeder Bewegung muss sich jeder Punkt der C 
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^P^fiche, wenn er nicht zufällig; der Drehunggaxe angehört, mit hewegeii. 

k ' Ein einziger imbeweglicher Punkt vermag das ganze Gelenk ausser 
Function zu stellen. 

Es liegt im Charakter der Processe, welche zur Bildung jener 
Syuovialfortsätze führen, dass diese Bildung nicht auf kleine Streckeii 
sich beschränkt, sondern continuirlich über grössere Partieen der 
Gelenkfläeheu fortschreitet. Dabei kann im übrigen die Entzündung 
längst al^elaufen sein, und doch geht der VerlöthungsprocesH zwischen 
den Gelenkhächen seinen unauflialtaamen Gang, bis die ganze Con- 
tactfläche des Kuorpelflberzugs vereehmolzen ist. Die Verlöthung 
bedarf auch zu ihrer Vollendung nicht immer der Vermittelnng der 
Syno\Talfortsätze , nur wird sie wahrscheinlich in jedem Fall durch 
Verschmelzung der Synovialfortsätze eingeleitet. Steht dann Punkt 
für Punkt der Gelenkfiächen unbeweglich sich gegenüber, so erfolgt 
die einfache Verschmelzui^ von Knorpel mit Knorpel, ungefähr so, 
wie bei der Prima intentio Hautöäche mit Hautfläcbe einfach zu- 
sammenheilt. Es versteht sich von selbst, dass solche Frocesse schon 
von ihrem Beginne an die Dignität der Contractur verlieren und 
schon ganz zu Anfang als Ankylose auftreten. Nach dem Vorgang 
von E. Volkmann*) und Lücke*) bezeichnen wir diese Ankylose 
als Ankylosis caitilaginea. 

Volkmann gebührt das Verdienst, zuerst auf die Existenz der ' 
knorpeligen Ankylose hingewiesen zu haben, indem er einen Fall , 
von Ankylose des Kniegelenks, nach Fractura patellae entwickelt, 
genauer beschrieb und schon den im Voi'stehenden acceptirten dop- 
pelten Modus der Verschmelzung des Knorpels unter Vermittölung 
von Synovialfortsätzen und der directeu Knorpelverwachauug aufstellte. 
Lücke ergänzte die Mittheilung Volkmann's durcb die Beschi'ei- 
bung von vier Präparaten aus der Sammlung der Berliner ehirurg. 
Klinik und fand noch zwei ähnliehe Beobachtungen von Luschka. 
Da meine Äufinerksarakeit früh auf die Angelegenheit der knoi-peligeu 
Ankylose gelenkt wiu-de, so habe ich nicht vereännit, alle von mir 
untersuchten ankylotischBU Gelenkpräparate zu dui-chsägen, um ao 
einen Ueberblick über die Art der Ankylose zu erhalten. Die Be- 
funde der knoi-peligen Ankylose häuften sich in ihi'er Zahl bald der 
Art, dass ich die einzelnen Präparate mit kuoi-peliger Ankylose nicht 



•) Obsery. anatom.-cbirur. (juatuor. Habilitationschrifc, Leipzig. 1857. 
. 19— 2S. 

") Langenbeck's Ärch. f. kl. Ohir. m. ßd, S. 382— 391. 
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mehr gezShlt habe. Ich kann nur versiehern, dass mir Dntzen« 
solcher Präparate vorgelegen haben nnd da^ ich genöthigt bin, dil 
knorpelige Ankylose für die häufigste Form der Änk 
loae zu erklären. In der Majorität der Fälle erkennt man voi 
den Synovialplatten , welche die Tersclmielzung der Knorpelflächt 
herstellen, nichts mehr oder nur geringfBgige Spuren; in ander 
Präparaten überzeugt man sich aitf das deutlichste von der bi 
gewebigen Terachmelzungsschicht , in welcher man zuweilen i 
die GetSsse und sogar die Zusammensetzung aus 2 Platten, jede e 
der Gelenkflächen angehßrig, erkennt. In anderen PäUen eiisfjl 
nur noch ein sehr feiner, fibröser Streif zwischen den Gelenkfiächg 
welcher dann an einzelnen Stellen schon von Brücken der rein 1 
peligen Verschmelzung unterbrochen wird. Immer ist es ein 
zierliches Bild, welches sich auf den Siigeflächeu der knorpelig t 
kylo8irt«n Gelenke darbietet und welches eine nicht colorirte j 
bildung nur mangelhaft reproducirt. Doch kann F^. 8, einem I 
parat angehörig, welches ich kürzlich zufällig an der Leiche ;' 
wenigstens eine Anschauung von der Ausdehnung geben, in we 
zuweilen die knorpelige Verschmelzung sich entwickelt. Wir i 
hier die Tibia mit dem Talus, diesen wieder mit dem Oa naviculaj 
und dem Calcaneus auf jedem Punkt der Contactfläche der öelei 
durch knorpelige Linien verschmolzen. Die ganze Pusswurzel ; 
mit dem Unterschenkel in einem einzigen, nur von unbeweglich^ 
Knorpellinien unterbrochenen Knochenstück verschmolzen, 
t- Ob die knorpelige Ankylose als solche peraistiren könne oder i 
"Lauf der Zeit in eine knöcherne Ankylose immer übergehe, das ü 
- eine Frage, welche man wohl discutiren, aber nach dem vorliegend! 
Untersuchungsmaterial noch nicht endgültig beantworten kann, 
bin der Ansicht, dass jedenfalls der Uebergang der knorpel^n 
die knöcherne Ankylose häufig geschieht, und zwar in folg 
Weise. Nach Verschwinden des intermediären Bindegewebes 
die zu einer Masse verschmolzenen Knorpelgewebe beider Gi 
flächen eine ossificirende Metamorphose ein und ilir Resultat ii 
sklerotischer Knochenstreif, welcher oft noch recht genau die I 
mungsebene der GelenkflSchen repräsentirt und durchaus den Knocfafl 
streifen ähnlich sieht, die wir als Resultat der letzten Ossification j 
Epiphysenknorpellinie in den durchsägten Knochenenden von, J 
wachsenen noch häufig ei'kennen. Andrerseits kann mcht l 
werden, dass in jedem Falle diese Ossification eintritt; zum i 
sten ist es wahrscheinlich, da^ die Knochen im Znstand der i 
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H,'pelig;ea Verschmelzung sehr lange verharren können. Denn im andern 
^fr Jall würde man weniger Präparate von knorpeliger AnkyloBe antreffen, 
^BjUs man iu der Tbat vorfindet. 

^H Nachdem ich gezeigt, dass eine Art der bindegewebigen Anlr y-S-^^-^'"^ 
^Klose zu einer knorpeligen, nnd diese wieder zu einer knöchernen hutcheaiB 
Ankylose sich entwickeln kann nnd häufig sich entwickelt, musB ■*n''Ji«»- 
nun weiterhin hervorgehoben werden, dass noch eine andere Varietät 
der Ankylosenentwickelung, welche man früher füi' die gewöhnlichste 
hielt, bei einer Minorität von Fällen beobachtet wird. Es ist die 
Entwicklung einer bindegewebigen Ankylose, aus welcher sofort eine 
knöcherne Verschmelzung hervorgeht; dieser Vorgang setzt mithin 
das Fehlen der Knorpelsubatanz voraus, und wir haben ja gesehen, 
dass bei florider Entzündung der Knorpel entweder nekrotisch sich 

Pexfolüren oder in Granulationsgewebe direct sich tiansformiren oder 
■ endlieh durch den Druck des wuchernden Markgewebes resorhirt 
■werden kann {§ 70 — 73). In welcher Ali auch die Voraussetzung 
sich reaUsirt, so liegt es in der Natur der Sache, dass nach Ver- 
schwinden des Knorpels in der Regel nicht Bindegewebe, welclies 
von der SynoviaÜB derivirt, sondern Bindegewebe, welcbes aus den ge- 
Öf&ieten Markhöhlen der spon^öSen Knochensubstanz der Gelenkkörper 
hervorwuchert, vorliegt Man könnte deshalb eine Art von synovialer 
und eine Art von osteomyelitischer Bindegewebsankjlose unterschei- 
den, von denen die eretere ani häufigsten zuerst zu einer knorpeligen 
und dann eventuell zu einer knöchernen Ankylose fühii, während 
aus der letzteren die knöcherne Ankylose unmittelbar heiTorgebt. 
Bei der Neigung, welche gereiztes Knochenniarkgewebe znr Knochen- 
neubildung zeigt und welche wir bei der Heilung der Pi'acturen, 
wie auch bei der Verpflanzung von K uoehenmark *) erkennen 
können, ist es begreiflich , dass die sich entgegenwachsenden Zapfen 
des Markgewebes nach ihrer Verschmelzung bald in Knochengewebe 
sieh umwandeln. Mithin ist die bindegewebige Ankylose fast 
ausnahmslos eine voriibei^ehende Phase, welche bald die knorpelige 
(durch Entwiekelung synovialer Fortsätze), bald die knöcherne An- 
kylose (durch Entwiekelung von Markwucherungen) emleitet. Die 
knöcherne Ankylose ist in den meisten Fällen der Ausgang der an- 



<| Vgl. Sftiliow: Ueber Trangplaiitatioa von Kuocheitniftrk. CeDtralbl. 
f. li. med. WiBBensch. 1870. Nr. 24. Baikow nnd vor ihm Goujoa haben 
die Knnchenneubildung an verpfiauztem KnochejimBrk bei Tbieren nachge- 
wieBeo. 
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iEiletu sie auch aus der Iniorpeligeii Aiikylosa 
sieh zu entwickeln pflegt. 

urthM- ■^^. iiaben mis davon überzeugt, daas die Geleoteutzündmig, 
sobald sie auf die Gelenkflächen luid Geleukkörper übergreift, eine 
►*!''''"' bedeutende Neigung zur totalen Versctuuelzung der Gelenkflächeu, 

"äeiBok- ZTU- Verödung des ganzen Gelenks besitzt. Doch giebt es auch we- 
niger intensive entzündliche Proeesse der Geleukknorpel und Gelenk- 
körper, welche nicht zur Ankylose, aber wohl zur Behinderung der 
Bewegungsexcureion, zur Bildung der Contractnr zu föhj'cn pSegen. 
Schon die Bildung kleiner Vertiefungen und Erhöhungen auf den. 
Gelenkflächen und an den Gelenkkörpern, eine Folge der Kuorpel- 
■und Knochenerweichung bei minimalen Entzündungen und der un- 
':gleichen Belastung der Gelenkflächen, kann zu einer Behinderung 
der Bewegung führen; und diese Behinderung kann dui-cb die 
Schmerzen, welche jede kleinste Bewegung hervorruft, dm"cli die i 
stinctiven Mnskelcontractionen, welche das Gelenk wegen der schmerz- 
haften Bewegungen fixiien, so bedeutend erscheinen, dass sie selbst 
eine Ankjlose -vortäuscht (vei^l. über Pes valgus im III. Abschn.), 
Ferner werden Eandwülste, mögen sie aus Knorpel oder Kuochea 
oder aus beiden Geweben bestehen (vgl, § 74 u. 7S), 
Bewegung hemmen; sie sind eine Knochenhemmung, welche in ihrer 
Wirkung der physiologischen Knochenhemmung {§ 4(>) entspircht, 
aber viel zu früh emtritt. Callusbildungen bei Fractm'eu in der 
Nähe der Gelenke werden eine ganz ähnliche Beschränkung der £ 
wegungsescmsioE bewirken können. 

Die Mannigfaltigkeit der anatomischen Formen, unter welchen 
die arthrogene entzündliche Contractur und Ankylose auftritt, wieder^ 
holt nur die Mannigfaltigkeit der entzündlichen Störungen überhaupt, 
welche wir im Früheren kennen lernten. Von aUen Cielenkei^ 
Zündungen ist es in häufigen Fällen allein die Syiiovitis serosa (§ 50)( 
welche nach Ablauf der Entzündung die Functionen des Gelonka iütBflt' 
zurücklässt, obgleich sie während des Bestandes des aj-uovialen Bi* 
gusaes ebenfalls die Bewegnngsexcui-sion heschi-inkeu kann. VerläHft 
irgend eine andere Form der Gelenkentzündung gelegentlich eim 
80 ausserordentlich günstig, dass nach ihrem Ablauf keine Störungen 
in der Bewegungsexcursion zurückbleiben, so ist das als ein glück- 
licher Ausnahmefall zu betrachten. Deshalb muss sich auch i 
Therapie der Geleifkentzündung schon mit der Aufgabe beschäftigen 
dass die zurückbleibende Coutractm wenigstens die Functionen i 
liehst wenig stört, welche wir im gewöhnlichen Leben dem t 




ten Gelenk m eMer Linie zuweisen. Wii- sind nach Ablauf einer 
lelenkentzündung an der nutern Estremität zufrieden, wenn der 
['Öeheilte wenigstens die Functionen des Gehacte mit dem gelieilten 
(«lenk verrichten kann, und verlai^en nicht, dasä er nebenbei auch 
tanzen und springen könne. Aber die Gefahr, welche die einzelnen 
Formen der Gelenkentzündung für die Beweglichkeit der Gelenke 
bringen, ist doch im Durchschnitt sehr verschieden und deshalb ver- 
lohnt es sich, die einzelnen Formen der Gelenkentzündung in Be- 
zug auf die Disposition zur Bildung von Contracturen und Ankylosen 
zn durchmustern. 

Die Uebergänge der Synovitie serosa zu schwei-eren Entzöndungs- S ^a->- '-■"■- 
formen dispomi'en schon zu erasteren Störungen der Beweglichkeit. ByaTTit;. 
Eine katarrhalische Gelenkeiterimg kann noch ablaufen, ohne dass die <"o-*'"i- 
Bewegung des befallenen Gelenk leidet, sie kann aber auch ähnliche ,op^ntiv». 
Zustände herbeiführen, wie die Synovifia suppui-ativa, und die Syno- 
vitis sero-fibrinosa (§ 52) bedingt schon ziemlich häufig Terklebuugen 
der fibrinbeschlageoen Wandungen. Die Synovitis auppui'ativa (§ 53 
n. f.) ist natürlich für die Functionen des betroffenen Gelenks am 
gefährlichsten, wenn sie nicht tödtlich verläuft oder ihr Verlauf durch 
die Eesection eine Correctnr erfährt, üntei' alleu synovialen Ei- 
terungen nehmen nur die pyämischen (§ 91 u. 137) in dieser Be- 
ziehung eine Ausnahmestellung ein, auf welche schon I. c. Bezug 
genommen wurde, Sie. hinterlassen in manchen Fällen nach Ihrem 
Ablauf ein in den Functionen intactes oder nahezu inlactes Gelenk. 
Die sonstigen Synovialeitenmgen neb-osiren den Knorpel, oder be- 
wirken eine Absoiption desselben ; hierzu kommen die gegen Ablauf 
der Eiterung sich entwickelnden Granuiationswuchemngen vom 
Knochenmark und von der Synovialis. So sind alle Bedingungen 
für die in dem § 235 geschilderten Modus der Ankylose gegeben, 
und wo Stücke der Gelenkfiächen zurückgeblieben sind, können auch 
stellenweise die in § 232 und 233 erörterten Bedingungen der knorpeli- 
gen Ankylose Platz greifen. In der That ist es ungemein selten, 
dass eine Synovitis suppurativa, mit Ausschluss der pyämischen For- 
men, nicht eine totale Ankylose des Gelenks zurücklässf. 

Die hyperplasü'enden Formen der Synovitis, soweit sie zu flächen-* ""• '-''™- 

_^ * '^ j i trafltor äofcb' 

haften Wuchenmgen der Synovialis führen, demnach die Sj-novitis gynorfä» 
hyperplaatica laevis and die Synovitis hypeiplaatica granulosa bieten ''JP"I''^ 
die günstigsten Bedingungen füi" die knorpelige und knöcherne Ver- 
schmelzung dar. Die erstere Form ist es gerade, welche zu der 
Bildung der pannöaen Veberztige der Oelenkflächen Veranlassung 



giebt (8 60) und so die Grandlage zur knorpeligen Ankylose bildet 
i ^ 232). Die letztere Form besitzt an sieb durch die Granulationen, 
k-^elche die SynoTialintima bedecken, und durcb die Schniinpftii^ 

KÄeraelben alle Voraussetzungen, welche fSr die Schrnmpfnn^contrac- 
fiuren, wie sie g 231 beschrieben wurden, zutreffen. Nebenbei fügen 
Töle so häufigen partiellen Vereiterungen bei dieser Entzündungsforai 
( 62) den an sich für die Function bedenklichen Zuständen noch 
I die oben erwähnten Gefahren der Eiterung hinzu. Endlich bleibt bei 
[sonst günstigem Verlauf gegen Ende der Entzündung, falls noch, 
» Stücke der Gelenkfläcben erhalten bleiben, die Combinatiou mit Syn- 
ovitis hyperplastica laevis und der ihi' eigenthüralichen Pannus- 
bilduug nicht aus. Aus alle dem erhellt zur Genüge, dass die ge- 
nannten Formen der Synovitis hyperplastica, abgesehen von seltenen 
Ausnahmsfällen einer günstigsten Resolution der Entzündung, min- 
destens eine mehr weniger beträehtliche Contractm^, recht h£ 
aber eme Ankylose des erki-ankt«n Geleuks zurücklassen. 

Ziemlich harmlos für die Bewegungseicursion des Gelenics kann 
j.die Synovitis hyperplastica tuberosa verlaufen. Besonders ungefähr- 
'■Tich ist die Bildung von papillären Synovialtibromen (§ 67), während 
die plattenartigeu Verdickuugeu der Synovialis schon einige Hem- 
mungen Inr die Freiheit der Bewegungen setzen können. 
), con- Der secundäre und mehr passive Charakter der Vei-änderungen, 
Bho^^s welche der Knorpel bei der Entzündung erlährt {§ 69—73), enthebt 
''iä-uns der Verpflichtung, die Chondritis in ihren Beziehungen zu 
der Contractur und Ankylose genauer zu berücksichtigen, als dieses 
schon im Vorhergehenden geschehen ist. Die Chondritis hyperplastii» 
tuberosa wnrde als Ursache von Contraeturen ebenfalls schon § 236 
erwähnt und gleichzeitig mit ihi" die analoge Form der Ostitia. Li 
wie weit die secundären und primären Formen der Ostitis (§ 76 — TS^ 
zur Contractnr und Ankylose contribuiren, geht aus der Bedeutung 
hervor, welche im § 235 der Eiterung und Granulationebildnng ans 
dem Markgewebe zugewiesen wm*de, 
:""- Wenige Bemerkungen werden genügen, um die Beziehungen der 
gj. ätiologisch unterschiedenen Arten der Gelenkentzündung klar ztt 
iiteuni. stellen. Verletzungen der Gelente bringen in so weit sehi- verachiedea 
grosse Gefahren für die Beweglichkeit des Gelenks, als sie die ver- 
schiedenen, eben in ihren Gefahren skizzirten Formen der Gfllenk- 
entanndung hervorrufen können. Eine besondere Beachtung verdienea 
die Practuren der das Gelenk constituirenden Gelenkkörper oder auch 
Fracturen, welche der Gelenkkapsel nur nahe liegen (§ S4). Bd 
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ihrer Heilung conciirrii-en die Callusbildmigen und Wucherungen, aa 
welchen ausser den Knochen noch die Kapsel und das periaynoviale 
Gewece Antheil nehmen, mit den Processen der Synovitis hyper- 
plastiea laevis, um bald zu einer bedeutenden Beselu'äakung der 
Beweglichkeit, zur Contractui*, bald zu einer unlösbaren knoi'peli- 
gen und callöaen Verschiuelzuug der Gelenkflächen und der Ge- 
leukköi-per zu führen. Diese Gefahr von Seiten der Fracturen, 
welche den Gelenten uahe liegen, wird in Praii im ganzen geringer ge- 
schätzt, als sie in Wirklichkeit ist. Die Besprechung der Krankheiten 
des Ellnbogengelenta, für welches die Gelenkfracturen am häufig- 
sten Gefahren bringen, wird mich auf diesen Punkt zurückfahren. 

Die Polyarthritis synovialis (§ 88 — 97) verläuft zwar nie oder* 
iast nie zur Eiterung uud hat doch nicht selten Contractui-en und 
selbst Ankylosen zur Folge. Die acute Form, wenn sie zur günstigen 
Resolution gelangt, lägst die Gelenke intact zurück; die chronische 
Form, sei es dass sie aus der acuten hervorgeht, sei es dass sie von 
vorn herein langsam sich entwickelt, dagegen disponirt vermöge der 
Form der Gelenkentzündung, welche sie hervorruft, der SjTiovitis 
hyperplastica laevis, zu synovj^leu Verschmelzungen. Schon § 94 
wmde darauf hingewiesen, dass die Polyarthritis synovialis chron. 
durch aUmähüge Obliteration fast aller Estremitätengelenke den Kör- 
per zu einer fast bewegungslosen Masse umwandeln kann. 

Der Poly-Panarthritis (Arthritis deformaus) (§ 98 u. f.) kommt 
im Gegensatz zu der eben erwähnten Polyarthritis synovialis die 
anatomische und klinische Eigeuthümliehkeit zu, dass eine Ankylose 
unter ihren Einflüssen wohl nie erfolgt. Die tnberös-h^'perplasti- 
schen Pi'ocesse, aus welchen die Poly-Panarthritis sich zusammensetzt, 
führen an Synovialis, Knorpel und Knochen nur solche Veränderungen 
herbei, welche nach den Erörterungen des § 236 zu Behinderung der 
Bewegung, aber nicht zur Obliteration der Gelenke Veranlassung 
geben. 

Von der scrofulösen und tuberculösen Gelenkentzündung lässt 
sich um' so viel aussagen, dass üir Verlauf selten ohne operative 
Eingriffe zur Heilmig führt, dass aber in diesen günstigen Fällen 
die Synovitis hyperplastica granuloaa sowohl Contracturen als Anky- 
losen zur Folge haben kann. 



B. SyDiptomatologie und Diagnostik der Contractur 
und Änfcylose. 

(»r- Die Gmndlage der diagnostischen üntei'sachung bildet die ga-l 
" nane Piftfung der Bewegnngaexcursionen, deren Beschi'änkuug einKv 
Contractur, deren "Vernichtung eine Änkyloae bedeutet. Es bedarf _J 
kaum der Erwähnung, dass man die passive, und nicht allein diafl 
active Beweglichkeit feststellen niuss. Täuschungen können 
leichtesten durch willkühi-liche Muskelspannungen bei dieser TJnter^l 
suchuug stattfinden; denn schmerzhafte Bewegungen, welche dii^ 
prüfende Hand des Äiztes an dem kranken Gelenke ausztiführea I 
strebt, werden durch die wiUkührlicheu Muskelcontractionen dta^ 
Kranken suspendirt und unter Umständen ganz verldndert. Deshal 
muss in zweifelhaften, und besonders in solchen Fällen, bei deneal 
die Feststellung der correcten Therapie eine scharfe Diagnose et"! 
fordert, die Untersuchung der passiven Beweglichkeit unter Chlot 
formnarkose, und zwai' unter completer Narkose vorgenommen werdm 
'ffe- Etwas schwieriger ist zuweilen 4ie Frage zu beantworten, welel 
l^' Art der Contractur und Antj^lose im betreffenden Fall vorlief 
*e- Cicatricielle Contracturen werden noch am leichtesten erkannt, iodei^ 
"*"■ die Narben an der Oberfläche der Extremität zu erkennen sind, 
manche art.hrogene Conti'aeturen sind aus den Narben der ehemalig 
Fistelgänge als entznndlich-arthrogene leicht erkenntlich. I>^ 
kann gelegentlich die differeotielle Diagnose zwischen 
Formen der myogenen und arthrogenen Contracturen Sehwierigkeite 
darbieten. Es wurde § 211 hervoigehoben , dass unter den my« 
genen Contracturen diejenigen am häufigsten sind, welche in Foli 
von Muskellähmungen eintreten. Man kfinnte sich vielleicht i 
stellen, dass die noihwendige Folge der Paralyse, die Atrophie ( 
Muskeln, in dem symptomatologischen Bild der neuro-myogenen Coql 
tracturen hewortreten müsse. Aber anch die arthrogenen Contractu 
führen nach einiger Zeit in Folge des Nichtgebrauchs der Moakel^ 
zu Atrophie ihrer contractilea Substanz und nicht selten zu i 
ebenso eompleten Atrophie, als die Paralyse der Muskeln selbs 
So ist es gekommen, dass man auch in den arthrogenen angeboi 
Contracturen neuro-myogene Zustände erblicken zu müssen glaubld 
weü auch sie nach etwas längerem Bestand, vom 2. oder 3, Lebt 
jähr ab und manchmal schon im Verlauf des ersten Lebensjahre z 
einer Atrophie der Muskeln führen. Die .Anamnese und die fibrij 
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sorgfältige Untersucbnng, z. B. der Knocheufonnen, werden indessen 
die Schwierigkeiten der differentiellen Diagnose meist ohne Möhe 



Die ankylotische Verschmelzung der Gelenke, welche den Ge- 
lenkentznndimgen folgt, haben wir als eine bindegewebige, knorpelige 
nnd knöcherne kennen gelernt. Es ist die Frage hier zu beantworten, 
ob wir di^nostiseh befähigt, sind, diese verschiedenen Arten der 
Ankylose zu erkennen. Die objective Untersuchung bietet hierfür 
nur mangelhafte Anhaltspunkte. Bindegewebige Verschmelzungen 
an den GelenkHächen gestatten zuweilen, besonders bei der Untei^ 
suchnng in der Narkose, noch minimale Verschiebungen, und fiüher 
hat mau diesen Verschmelzungen die Bezeichnung der falschen 
Ankylose (Ankjiosia spmia) im Gegensatz zu den wahren knöchernen 
Ankylosen gegeben. Wie wenig dieser Ausdruck, besonders für die 
in g 204 IL 205 festgestellten und hier ausscldJesalich benutzten De- 
finitionen zutrifft, bedarf keiner weiteren Erläuterung. Auch die , 
knorpelige Ankylose gestattet noch so lange eine gei-inge Verschiebung 
der Gelenkliächen in der Narkose, als die Verschmelzung der Enor- 
pelflächeu noch nicht sehr ausgedehnt und sie selbst noch durch die 
pannösen Synorialfortsätze von einander getrennt sind. Die knöcherne 
-Ankylose repräsentirt selbstverständlich eine absolute Unbeweglichkeit 
der verschmolzenen Knochen. Somit kann es in der Narkose aller- 
dings gelingen, eine differentielle Diagnose zwischen den genannten 
Varietäten der Ankylose festzustellen, und vor allem gelingt es, die 
unächten Fälle, die Ankylosis spuria im eigentlichen Sinn des Worts, 
wie z. B. die hochgradigen Contracturen durch sehr straffe Ver- 
wachsung der Synovialfalten oder die durch Mnskelcontractionen 
voi^etäuscbten Ankylosen, dm-ch die Untersuchung in der Narkose 
anszuschliessen. Aber die eigentliche Entscheidung, ob bindegewebige, 
knorpelige oder knöcherne Verschmelzung bei den wirklichen An- 
kylosen vorliegt, kann nur auf Grund der pathologisch-anatomischen 
Erfahrung und unter Berücksichtigung der Anamnese gegeben werden. 
Wenn wir z. B. ausmitteln; dass eine Gelenkeiterung der Ankylose 
vorausging, so wissen wir, dass wir mit grösster Wahrscheinlichkeit 
in den eraten Monaten eine bindegewebige, später eine knöcherne 
Ankylose voränden werden. Eine Synovitis hyperplastiea laevis wird, 
wenn v/k ihre frühere Esiateuz nachweisen können, nach den im 
§ 233 gegebenen Erörterungen eine Ankylosis cartilaginea vermuthen 
lassen. Debrigens kommt ea in therapeutischer Beziehung auf diesen 
unterschied wenig oder gar nicht an, und es wird dem Kranken 
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keinen Schaden bringen, wenn man die Varietäten der Ao^ofl 
entweder gar nicht, oder erat an den gewonnenea Präparaten t 
gnosticii't. 



I 146- Fro- 
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C. Prognose und Therapie der Contraetur und 
Ankylose. 

Da eine apoutane Rückbildung der Contraetur und Änkylosäil 
'nicht vorkommen kann, vielmehr diese Zustände entweder permanentj 
aind oder sich fortschreitend entwickeln, so kann auch die Prognos 
dieser Krankheiten nur in sofern in Betracht kommen, als die '. 
rapie bei der einen oder anderen Form der Erki-antimg bessere od^ 
schlechtere Besultate aufzuweisen hat Ob überhaupt eine Theran 
einzuleiten aei, wird von der Grösse der functiouellen Störungen t 
beialleneu Gelenks, von der Bedeutung der physiologischen Functionel 
welche dasselbe zu erfüllen hat, und von den Aussichten abbat 
welche die Therapie giebt. Recht zahlreiche Fälle von Contractu 
und Ankj'losen zeigen in den genannten Beziehungen derartige V«J 
hältnisse, dass man am liebsten auf jede Therapie verzichtet. 

Die prophylaktische Therapie, deren Grundsätze aus einer f 
iiauen Berücksichtigung der weitläufig besprochenen ätiologischen Vd 
hältnisse mühelos abgeleitet werden können, mag hier nur in. kurzq 
Woi"tön Erwähnung finden, obgleich sie vermöge ihrer Wirksamk^ 
von verständigem Kopf und verständiger Hand geleitet, weit übj 
das zu stellen ist, was zu der direeten Beseitigung der definitiv £ 
wordenen Zustände weiterhin noch zu versuchen ist. 

Bei ausgedehnten Eiteiungen der Weichtheile , welche das ( 
' lenk umgeben, vermag eine sorgfältige Ueberwachung des Heiloi 
-proeesses, die Fixation des Gelenks in einer Stellung, welche i 
spätere Brauchbarkeit des Glieds nicht allzusehr beeinträchtigt, a 
viel von den Functionen des Gelenka zu retten. Oefter wird i 
freilich den Heilungsprocess des primären Erkrankungsheerds ger 
zu verzögern, wenn man durch Fixation des Gelenks in Conteaüwai 
bänden oder durch einen Zug mittelst extendirender Verbände ( 
Zug der Vernarbung Widerstand leistet. Aber trotzdem kann i 
hicöxiurch dem Kmnkeu einen grossen Nutzen bringen; denn ( 
Difformitäten der Extremität: welche ausgedehnte Vemarbni^en d 
perverse Stellung der Gelente zurücklassen, sind doch oft 
Bohümmer, als ein um Wochen oder Monate protrahirtes 
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lager. Wohl beachtenswerth ist die Thatsache, dass die Effecte des 
narbigen Zugs noch Monate und Jahre nach erfolgter Ueberhäutiing 
sich geltend machen können. Man darf nie schon mit dem Er- 
löschen der Eiterung die Ueberwachung der Öelenkstellung suspen- 
direu; vielmehr ist in den meisten Fällen ein längeres Tragen von 
Apparaten, welche die opportune Stellung des Gfllenks sichern, un- 
erlääsltcL 

Die meisten myogenen Contracturen würden nie entstehen, wenn 9 
man nur bei den Nerven- und Muskelerkrankungen mehr sich da-^ 
ran gewöhnt hätte, den einfachen mechanischen Verhältnissen Reeh- b« 
nung zu tragen. Leider geschieht das fast in keinem Fall. Nach 
Zerreissung des M. st^rno-cleido-mastoidens inter partum, welche 
sonst wohl regelmässig zu einer Contractur, zum Caput obstipum, 
fuhrt, habe ich mich davon aberzeugt, daas die Application einer 
kleinen Pappcravatte während der ersten Lebenswochen genügt, ma 
die Entwickelung der Contractur zu verhindern. Indem sie eine 
Stütze zwischen Schultei^ürtel und Kinn herstellt, lässt sie weder 
die willkührliche Annäherung der Insertiouspunkte des Muskels noch 
die narbige Schrumpfung an der Kissstelle zu. Nichts ist einfacher. 
als dass man bei Parese und Paralyse der üntersehenkelmuskelu dem 
Fuss eine Fnterstützuug giebt, damit er nicht mit der Spitze nach 
unten sinke. Dazu genügt eiue Blechschiene, deren Fussbrett recht- 
winklig zum ITnterschenkelstüek steht, oder ein Schnürstiefel, an 
welchem im rechten Winkel zwei dünne Stahlschienen, unterhalb des 
Knies durch einen Gurt ftsirt, befestigt sind. Und doch sehen wir 
so häufig, sei es durch Unachtsamkeit der Angehörigen, sei es durch 
Nachlässigkeit des Arztes den paralytischen Pes equinns in voller 
Ausbildung. 

Die ganze Therapie der (Jelenkentzüudung soll darauf augelegt 5 
sein, die Functionen des Gelente thunlichst zu erhalten oder deuTi 
Schaden, welchen das Gelenk durch einen partiellen oder totalen«' 
Verlust der Beweglichkeit erleidet, so zu reguliren, dass dasselbe i 
auch in den Zuständen der Contractur und Ankylose noch dem Ge- 
nesenen möglichst grossen Nutzen bringt Besondere die mechanische 
Behandlung durch fisirende und ext«ndirende Verbände (§ 145 — 148 
und 152—155) vermag in letzterer Beziehung auch in schlimmsten 
Fällen viel zu leisten, und bei correcter Behandlung wird nach Ab- 
lauf der Entzündung an dem, etwa doch in Contiactur oder Anky- 
lose gerathenen Gelenk nichts mehr zu thun übrig bleiben. Denn 
alles, was hier zu leisten ist, kann viel besser in den letzten Stadien 
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der Eützüuduüg, als nach völligem Ablauf dei'selben geleistet werden. 
Selbst auf der Höhe der Entzündung darf man die Zukunft des Cre- 
lenks nach der Beseitigung der Entzündung nicht ausser Acht lassen. 
Hier muss ja doch die Fixation des Gelenks stattfinden, und bei der- 
selben kann man durch langsame oder brüske Correction der Stel- 
limg die spätere Brauchbarkeit der Extremität erstreben. 

In der That ist es keine allzu phantastische Hoffnung, dass, 
mit Ausschluss der angeborenen Contracturen, deren Bedingungen 
nicht im Bereich der chirurgischen Therapie liegen, wenigstens die 
Contracturen in Zukunft keiner besonderen Therapie bedürfen. Die 
Prophylaxe T\ird ihnen gegenüber zwar in sofern nicht alles leisten 
können, als Contracturen wohl im Verlauf einer Entzündung ent- 
stehen werden, aber doch in sofern das Möglichste leisten, als diese 
Contracturen die günstigsten Verhältnisse darbieten, welche einer 
weitei-en therapeutischen CoiTection nicht mehr bedürfen. Bevor aber 
diese Hoffr.ung in Erfüllung geht, bleibt es noch unsere Pflicht, die 
svstematische Behandlung der Contractmen und Ankvlosen einer 
Besprechimg zu unterziehen. 

§ 249. Die Die passiveu Bewegungen der contract gewordenen Gelenke 

wpgniig«ii einzuleiten, ist ein sehr naheliegendes Mittel zur Beseitigung der 

b«i contrmc- Widerstände, welche sich der freien Beweglichkeit entgegenstellen. 
Doch stellt sich die Wirksamkeit dieses Verfahrens nicht für alle 
Kategorieen der Contracturen gleich, und tur die arthrogenen Contrac- 
turen bringt dasselbe zuweilen gar keinen Nutzen. Immer hängt 
die Wirkung von der Art und Grösse der Kräfte ab. welche sich 
den passiven Bewegimgeu des Gelenks oppouiren. Schon dem kräf- 
tigen Zug einer in Schnimpfung begriffenen Granulationsfläche oder 
einer Narbe gegenüber können sich die passiven Bewegungen als 
wirkimijslos erweisen. Bei den mvosreuen Contracturen kann im Be- 
ginne der Entwicklung wohl die Dehnung der Muskeln mittelst pas- 
siver Bewcijunüf eine nutritive Verkürzun«: verhindern und so zur 

C^ O CT 

Heilung tuhren; bei schon detinitiv gewordener Muskelverkürzung 
leistet ilie Dehnung durch passive Bewegung wenigrer. Sie kann 
wohl eine Besserunüf alsdimn zu Staude bnuiren, und bei langer Fort- 
Setzung der Behandlung wolil auch eine Heilimg; aber wir ziehen 
tur solche Fälle gewöhnlich sicherer und schneller wirkende Mittel 
vor, welche wir weiterhin noch kennen lernen werden. Angeborene 
arthi*ogene Contraotuivn lassen zwar eine Behandlung durch passive 
Bewegungen zu : indessen die AViderstände gegen die Ausfuhmng der 
normalen Bewegimgen sind hier vorzugsweise in einer Missbildung 
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fer KnoelieQ und Gelenke begi'iindet und die TJmformuDg der letz- 
rWen erfordert meist kräftigere Mittel So bleiben endlich die pas- 
siven Bewegungen noch für die entzündlichen Contracturen übr^ 
und für diese beanspnicht daa Veifalireu, wegen des Schadens und 
Nutzens, welchen es bringen kann, eine besondere Würdigung. 

Wenn oben auf die Bedeutung der prophylaktischen Behand-* ^['- N'^''- 
lung entzündlicher Zustände in Bezug auf die Entwickluug und pjsaiftn bb- 
Ausbildung von Gontractui'en hingewiesen wurde, so könnte etwa "Baooee" 
hieraus auch der Schluss gezogen werden, als ob die Ausführung uchen con- 
p^siver Bewegungen noch bei bestehender Entzündung als vor- t™"»«!!. 
bauende Maassregel zu empfehlen sei. Aber gegen einen solchen 
Schluss mnss ich bestimmte Venvahrung einlegen, um so mehi-, weil 
ich weiss, dass m der Praxis mit diesen Bewegungen Missbrauch 
getrieben wird. Mag man sie bei noch bestehender Entzündung 
auch noch so vorsichtig mit geringster Kraft ausführeu, so veretösst 
doch das Verfaliren gegen das in § 145 featgestellt-e antiphlogi- 
stische Princip der Euhesteünng der Gelenke. Nehmen wir den 
Fall einer Synoyitia hyi)erplastica granuloaa, welche in der Kegel 
von ihi'er Akme zum Erlöschen sehr lai^sam verläuft. Die Granu- 
lationen zeigen schon Neigui^ zur Verdichtung und Schrumpfung 
und geföhrden hierdurch, wähi'end die Entzündung der Heilung ent- 
gegen geht, allerdings die Beweglichkeit des Gelenks. Nun interve- 
nirt der Arzt mit passiven Bewegungen. Den Effect kann man 
sieh leicht voretellen. Die Granulationen werden gequetscht und 
ihre Gefilsse zerrissen; einige Stunden nach den passiven Bewegungen 
ist das Gelenk wieder etwas mehr angeachwollen , der Schmerz 
gesteigert — km-z die Entzündung ist aufs neue angeregt. Dann 
wuchern die Granulationen aufs neue, und wenn auch keine Eiterung 
entsteht, so ist doch der Zustand schlimmer als vorher und die Ge- 
fahr für die Beweglichkeit des Gelenks grösser geworden, als wenn 
die passiven Bewegungen unterlassen wordeu wären. 

Nun soll hiermit nicht ftu' jeden Fall die Ausübung passiver 
Bewegungen in den Endstadien der Entzündung untersagt werden; 
mau muss nur für jeden einzelnen Fall die Gefahr in Betracht 
zieheu, welche das Verfahren bringt, und seine Fortsetzung unter- 
lassen, sobald man die Erfahrung machte, dass die ersten Versuche 
entzündliche Nachschübe zur Folge hatten. Dass aber die Bedenken 
gegen die Anwendung der passiven Bewegungen bei bestehender 
Entzündung keineswegs illusorisch sind, das beweisen die Beobach- 
tungen von ihrem Effect nach schon gänzlichem Ablauf der Entzün- 
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dimg. Die letzt« Spur von Empfindlichkeit, die Schwellang i 
Gelenbs kann verschwunden sein, und man versucht nun, diu 

passive Bewegungen des Gelenks die verkleinerte Bewegungsexeur- 
aion wieder auf das Normale zu erweitem. Bei solchen Versuchen 
kann die Entzündong' wieder snfe neue begimwn; neue Schwellung, 
neuer Schmerz und als Resultat neue Behiadenmg der Bewegüd 
keit. Ich kann mir nicht voi-st^Uen, dass ich allein so unglücklid^ 
gewesen bin, solche Resultate durch die passiven Bewegungen ] 
erzielen. Weder an Ausdauer noch an Vorsicht habe ich i 
lassen. Und doch habe ich auch in den FäUeu, in welchen j 
nach abgelaufener Entzündung grösserer Gelenke die 
Bewegungen methodisch anstellte, mehr Misaerfolge als Erfid 
erlebt. 

Hierzu kommt noch die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens, 
häufig ist man genöthigt, dasselbe am iu der Narkose auzuwencj 
Da endlieh die Erfolge, wenn sie überhaupt erzielt werden, nur s 
langsam emtreten, so verlieren die Kranken leicht die Geduld i 
was man in einer wochenlangen mühsaiiieu Behandlung von Beweg 
liehkeit erreichte, das wird uaeh dem Aussetzen der Behandlung i 
viel kürzerer Zeit wieder vernichtet Es ist deshalb nicht zu i 
gesagt, wenn man die passiven Bewegungen als ein, zwar aa s 
nicht werthloses, aber oft unzuverlässiges und unbequemes, xav/ex 
selbst schädliches Verfahren bei der Behandlung entzündlidier ( 
tracturen bezeichnet. 
i 351. B(. Die Anwendung von Maschinen zm' Behandlung der Contrac 
I aiTt^M^- '^'^'*'' fi'H'iche VortheUe. Die Krafl derselben soU langsam, i 
,B aniBh stetig der Contractur entgegen wü-ken. So sind Maschinen, welä 
«iiineii. ^g^ Kranken selbst die häufige Ausübung passiver Bewegungen I 
möglichen sollen, im ganzen den passiven Bewegimgen vorzuziehl 
welche der Arzt täglich ein oder zweimal macht uud deren ^ 
kung soeben geschildert wurde. Es bleibt dem DI. Abschnitt ^ 
behalten, für die einzelnen Gelenke Maschinen für diese Zwecke] 
ihrer principiellen Construction zu erwähnen. Andere Maschinen e 
fQr die Aufgabe bestimmt, uicht die Beweglichkeit herzns 
sondern nur das Gelenk aümählig in eine vortheilhaftere Form j 
Contractur überzuführen. Lagern wir z. B. bei einem in 
winkliger Beugung contracten Kniegelenk den Oberschenkel 
Unterschenkel in eine Hohlrinite, so können wir durch Drehimg t 
Charniers, welches beide Rinnen verbindet, im Verlauf von Wo( 
dieselben allmählig in stumpfwinklige Beugung und endlieh 1 
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Streckung bnngen. Dann ist das Gelenk vielleicht ebenso schleeht 
beweglich, als es vor Beginn der Behandlung war; aber das Knie 
ist jetzt befäMgt, bei aufrechter Stellung dem Rnmpf als Stütze 
zu dienen imd kann als solche bei dem Gehact benutzt werden. 
Auch elastische Züge können sehr angenehm an contracten Gelenken 
wirken, um die Contractur allmählig zu beseitigen; es wird der 
in. Abschnitt auch auf solche Vorrichtungen bei Besprechung der 
Contracturen einzelner Gelenke znröcfckommen. Die Nachtheile der 
Maschinenbehandlung sind nun ebenfalls in Anschlag zu bringen. 
Die Kraft der Maschinen kann auf die Extremität immer nnr durch 
Druck fibertragen werden, und untar diesem Druck leidet zuweilen 
die Haut, besondere im kindliehen Alter. Fast jeder Fall bedarf 
einer eigens construirten Maschine; die Maschinen sind theuer, oft 
reparaturbedürftig, und in kleinen Städten und auf dem Land schwer 
oder gar nicht zu haben. Unter diesen Umständen ist es begreif- 
lich, dass die Maschiuenbehandlung der Contra«turen sich in de» 
orthopädischen Anstalten concentrirt hat. Sieht man nun auch von 
dem geschäftlichen Betrieb dieser Ajistalteu, von den durchschnittlich 
hohen Kosten der Behandlung, von der Unbequemlichkeit für die 
Eltern, ihre Kinder der Pflege fremder Hände anzuvertrauen — kurz 
von allen diesen kleinen Missständen ab, so bleibt noch der gi'osse 
Missstand übrig, dass die sogen. Fach-Orthopäden recht bänfig in 
sehr engen und rohen mechanischen Auffassungen befangen sind, 
dass ihnen recht häufig die Resultate der pathologisch-anatomischen 
Forschimg unbekannt bleiben und dass sie deshalb der Kenntniss 
allgemein wichtiger pathologischer Sätze entbehren, dass sie recht 
häufig technische Künstler, aber keine Chirurgen, keine Aerzte sind. 
Die orthopädische Behandlung muss der gewöhnlichen Praxis wieder- 
g^eben werden ; das Material, welches die orthopädischen Inatitute in 
sich aufnehmen, könnte, gewiss nicht zum Schaden der Kranken, auch 
zerstreut in den Händen der einzelnen praktischen Aerzte eine erfolg- 
reiche Behandlung finden, vorausgesetzt, dass dieselben sich mit 
den allgemeinen und speciellen Lehren der Geleukkrankheiten durch 
theoretisches und dann durch praktisches Studium in den chimr- 
gischen Kliniken veilrant gemacht haben. Die Maschine, obgleich 
für manche Form der Contracturen recht zweckdienlich, kann doch 
in den meisten Füllen durch andere mechanische Hülfsmittel ersetzt 
werden , welche wk noch kennen lernen müssen ; und wenn man ihrer 
nicht ganz entbehren kann, so kann man ihr doch die einfachsten, 
überall herstellbai'en Formen geben. Jedenfalls ist es wichtiger, die 
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I\iÜiulü|^He iler Contraetua'n, al« die Coflstruetiotieu licr einzfdne 
för iliie Beliandlui^ bestiminteii Maacliinen zu kennen, denn wer nu 
die eruten kennen gelernt hat, der wiid auch befähig sein, eine wirk 
sauiü Masuliine, mag sie dui-ch Feder, Hebel, Schraube, elaatisc 
Zllgn «der irgend eine andere Kraft wirken, zu construiren. 

Eine echt chirutpsche Behandlung iat die Correetion der Con 
„„tracturen durch manuelle Tiaction. Wie fast überall, so kaim auc 
"-hier die Haud des Chirurgen an die Stelle der Maschine treten, ua 
"sie beHitri vor ilir alle die Vorzüge, welche ihr als lebender, i; 
tcohnisoli nie erreichter und erreichbarer Maschine zukommen. 1 
Verfahren, welche bei Anwendung der manuellen Tractiou in 1 
tracht koniiiien, werden miter der Bezeichnung des Brisement foro 
der brüsken Streckung, zusammenge&ast. Beide Auadräcke l 
etwa« mein', als in den Filllen geschehen soll. Denn der Zweck i 
Verfahi'Cns ist gewöhnlich nicht das Brechen — das briser — sc 
dem das gewaltsame Dehnen der Theile, wobei wohl auch Gontinii 
tatstrennungen, aber doch nicht in der absoluten Form des Breeha 
geschehen; und nicht immer ist das aliKU brüske im Veifahn 
opportun, vielmehr ein öfteres Wiedei'holen des Verfahrens ! 
wenn auch die Wirkung gegenüber dem Einwirken der passive 
Bewegmigen und der Maschinen etwas Plötzliches hat. Das Ve 
fuhren besteht einlach darin, dass man die in dem contracten ( 
lenk xasammenstossenden Bxtr^mitätenstücke mit den Händen n 
fasst und dmeh mauuelleu Dmck und Zug, die Widerstand 
übei-windend , dem Gelenk eine geeignete Stellung giebt. Sehr g 
wöhtdich sind die Wideratände so bwlentend, dass mau weni 
einen derselben durch die vorgüng^ Narkose eliminirt: dieMof 
welche bei den ilmch das Verfahi'en bedingten Schmerzen durch i 
Maximum ihrer Conti-actiou dem Zug des Cliimi^n entgegen t 
li'u. werden dadurch zur Kühe gebi-acht. In dieser Form ist i 
Verfahren. <lie bmske Streckung in der Narkose, zuerst Um 
\. Langenbeot am Knie geübt und empfohlen worden, bald na 
dem tue Aether- und Chloroformnarkose erfunden worden war; i 
«y Itost sich nidit leugnen, dass erst in dieser Gestalt das Tfl 
faUir^u ein wirklich brauchbares geworden ist. So hat die Bi 
fOhnii^ der Narkwse auch auf dem Gebiet der mechanisclieik B 
tiandluug der Oelenkoontracturen eine Umwälzung gebracht, oud i 
hriteke Streckung i« der Narkose gehört mit zn den i 
tfai'nqteutist'heu Emiugeusohafteu der neuem Zeit 
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KBei cicatricielleii Coutracturea ist die manuelle Traetioa in der S "^- ^'* 
ose zuweilen von grossem Nutzen. Man darf sie nur nicht so ■^^too m 
■weit treiben, dass die Hautnarben in grösserer Äusdelmung einreisaen, ^". "■"■'««« 
In diesem ungünstigen Fall entstehen nene Wundfläcben, neue Qra- ZihTval 
üulationsbildung, neue Narbenschi-umpfdung und endlich Eecidive. Für "rogene" 
die Behandlung myogener Contractiiren ist die mauueüe Correction Lren. 
in der Narkose dann geeignet, wenn die nutritiven Muskelverkttr- 
zungen uoch im Entstehen begriffen sind. Hier gelingt es noch 
leicht, durch gewaltsame Dehnung der Muskeln eine Verlängerung 
zu bewirken. Nach definitiver Oiganisation der Muskelverküi-zung 
](ann die gewaltsame, manuelle Dehnung auf unüberwindliche , oder 
schwer überwindliche Widerstände stoaseu. Bei der gewöhnlichsten 
Form der paralytischen Contractur, bei dem Pes equinus, kann bei- 
spielsweise die Aufgabe vorliegen, eine Verlängerung der verknrztfln 
Wadenmuskeln, resp. ihrer Sehne, des Teudo Achillis zu eraielen. 
Hierzu reicht entweder die Kraft des behandelnden Chirurgen nicht 
aus, oder wenn sie ausreichen würde, so würden Zerreissungen in 
grösserer Auadelinuug geschehen und durch ihre Fo^ezustände könnte 
das plötzlich erzielte Resultat wieder gelfflirdet werden. Für die 
schweren Fälle ist die operative Trennung der Muskeln (vgl. g 256 
bö 260) vorzuziehen. 

Das eigentliche Gebiet der gewaltsamen manuellen Traction ist ' ^- ^" 
die Kategorie der arthi'ogenen, und besondere der entzündlichen Con- TmctioB lai 
Iracturen, Hier sind bindegewebige Verklebungen und Verwachsungen ':''''''"?" 
zu delmen und zu trennen, vielleicht uebeubei uoch Wucheningeu tmcmren 
des Knorpels und der Gelenkköi-per zu beseitigen und endlich auch 
noch die etwas verkürzten WeichtheUe sammt den Muskeln auszu- 
spannen. Das alles geschieht nicht prompter und besser, als durch 
die manuelle Traction. Gewisse Vorsichtsmaassregeln können durch 
örtliche Verhältnisse geboten sein und werden besonders bei den 
Contracturen des Kniegelenks, welche am häufigsten diese Behand- 
lung erfordern, im m. Abschnitt noch ihre Erwähnung finden. An 
der Länge des Hebelarms, welche man ffir die Einwirkung der extendi- 
reuden Hand wählt, hat man ein Mittel, um grössere oder geringere 
Mengen von Kraft einwirken zu lassen. Sobald die Entzündung noch 
nicht ganz erloschen ist, wenn z.B. noch Fistelgänge an dem Gelenk 
existiren, so kann es richtig sein, die Correction der Stellung, auch 
wenn man Ki^äfte genug zu Vollendung derselben aufzuwenden hätte, 
nicht in einer, sondern in zwei und mehi'eren Sitzungen zu bewirken. 
Die Nachbehandlung muss immer in sorgfältigster Weise geleitet 
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werden; man darf nicht vergessen, daas man dnreh das Veifahren 
eine GelenkverlelzTing setzt und ihre Polgeerscheiaungeu zu befürch- 
ten bat. Die Fixation des Gelenks durch den Gypsverband, noch 
in der Narkose sofort nach Vollendung der gewaltsamen Traction, 
empflehlt sich sowohl wegen ihrer antiphlogistischen Wirkung, als 
auch w^en der Neigung des Gelenks, in seine frühere conträcte 
Stellung zurßckzukehreu. Ich würde es für leichtsinnig halten, 
wenn man diese Fixation in irgend einem Fall versäuiiieii würde. 
Wenn man ausserdem für einige Tage einen Eisbeutel applicii-t, so 
ist damit wobl für alle Fälle genug geschehen. Ich bin wenigstens 
bei zahlreichen Streckungen dieser Art immer mit diesen Mittfila 
ausgekommen, und unter ihrer Anwendimg sah ich nie bedenkliche 
Entzündungen nach der gewaltsamen Traction in der Narkose ent- 
stehen, 
»».orere- Es erübrigt nun noch, die operativen Hülfen einer Beb'acbtnng 
i"r zn unterziehen, welche zur Beseitigung der Contractureu und Anky- 
'''- losen herangezogen werden können und müssen. Für die cicatriciellen 
\, Contractureu bedarf es keiner besonderen Erörterung, um zu be- 
weisen, dass die schlimmsten Fälle unter ihnen nur durch blutige 
Trennung der Narben zur Heilung gebracht werden können. Fas- 
cäale und subfasciale Narbensträuge lassen sich zuweilen subcutan 
trennen, indem sie straffer ausgebildet sein ^ßunen, als die bedecken- 
^^B den Narben des Hautköi-pers; nnd dann folgt die Dehnung der 1^»- 
^^^^Lteren durch Mascbinenzug oder durch manuelle Traction. Auf die- 
^^^^■sem Wege wird die Bildung eiternder Flächen vermieden und d 
^^^^■'Oefahr des Kecidivs der narbigen Contractur ist alsdann geringer. 
^^^^Blieider sind in den schlimmen Fällen jedoch die Narben der Haut' 
^^^^V gewöhnlich mit den Narben der tiefliegenden Gebilde, auch mit doi 
^^^^^ Seimen und Muskeln verwachsen, nnd nur wenig oder gar nicht 
H^ dehnbarer, als die tieferen Narben selbst. Dann bleibt nichts Anderes 

H übrig, als die freie Incision derT^arben, mit nachfolgender brüsker oder 

H allmähliger Correction der Stellung der Estiemität. Dann entst^hot' 

H freilich wieder grosse eiternde Flächen und die Schrumpfung dee 

H auf ihnen sich bildenden Granulationsgewebes bringt die Gefahr eines 

H Recidivs; aber die prophylaktische Therapie, wie sie in § 246 i 

H schildert vrarde, mnss alsdann in geeigneter Weise eintreten und 

H den definitiven Erfolg sichern. In einzelnen FäUeu ist e 

H Bedeckung der Wnndflächen, welche durch die blutige Trennung der 

H Narben entstanden, gestattet, ja sogar geboten. Man entnimmt ge- 

^L stielte Hautlappen benachbarten Theilen, an welchen die narbig« 
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Schrumpfiing Veine deletären WirbiDgen für <lie Function beivor- 
bringt, and bedeckt mit ihnen die frischen Wuiidflächen, oder man 
legt die Ineisionen so an die GreiiKe der elastischen Narben, dass 
die Defecte wieder au nngeiährlichen Theilen zu liegen kommen. 
Das Nähere hierüber wird im IQ. Abschnitt bei Besprechung 
der eicatriciellen Contractiu-en der vorderen Halsgegend mitgetheilt 
werden. 

Die operative Behandlung der myogenen Goatracturen gipfelt in 5 'Jic, nie 
der Operation der Teiiotomie und Myotomie. Nachdem wir als MjXini'e'bei 
Gmndzug der meisten FSlle myogeuer Contracturen die nutritive jnrieeoen^ 
Muakelverkürzuug kennen gelernt haben, müssen wir die Wirkungen ^i^"^' 
der Teno- imd Myotomie darin suchen, dass die Operationen eine 
nutritive Verlängerung des Muskel-Sehiienapparats berbeifühi-en sollen. 
Die Einführung dieser Operation in die Praxis überhaupt und in die 
Therapie der Contracturen insbesondere fällt in eine Zeit, in welcher 
man die Muskelcontracturen noch melir als krampfartige Muekelver- 
kürzungen zu deuten gewohnt war, und damals glaubte man, in der 
Operation vorzugsweise ein antispasmodisehes Mittel gefunden zu 
haben. Wie dem auch sein mag, so ist es nicht schwer, deu Nach- 
weis zu führen, dass durch eine geeignete Nachbehandlung eine 
wh'kliche Muskel Verlängerung erzielt wird und dass wir deshalb 
auch in dem von uns ui^rteu Sinn die Myo- und Tenotoude als 
ein vortreffliches Mittel für die Behandlung myogener Contractureu 
benutzen können. Zuvor müssen wir jedoch die Technik der Opera- 
tion kennen lernen. 

Eine einfache Trennung der Sehnen und Mnskelu zusammen 5 "^'- »*• 
mit dem imahüUenden Bindegewebe der Pascie imd der bedeckenden ^^l tmu- 
Haut, d. h. eine freie Ineision fühlt zu grossen Missständen. Man "'"'«• 
erhält eine grosse, offene Wunde, welche durch Eiterung und 
Granulationsbildung zur Heilimg kommen muss imd dann durch 
narbige Schrumpfung den primäa'en verlängernden Effect der Mnskel- 
trenuung ganz oder zum Theii wieder vernichtet. Ferner kriecht 
die Eiterung längs des peritendiniSsen Gewebes an dem Körper des 
Muskels und der Sehne in die Höhe, und die Ernährung des letzte- 
ren Organs ist bei dem Mangel einer Vascularisation in seinem Innern 
so mangelhaft, dass aus einer solchen phlegmonösen, peritendinösen 
Eiterung fast immer eine Nekrose der Sehne residlirt. Sobald die 
nekrotische Sehne exfoliirt ist, kann dann die Heilung erfolgen; aber 
der Kranke hat eine schmerzhafte, langwierige, und selbst nicht 
ungeföhrliche Erkrankung überstanden und der inusculäre Apparat 
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ist in seiner Oontiniütät gänzlich zerstört, seine phyaiologiachi 
Functionen sind vernichtet. So vermag eine freie Incision 
Sehne zwar zu einer Heilung der Contractur zu fühi'en, aber i 
mer nur auf Umwegen und nicht ohne sonstige Nachtheile für dd 
Eraniien. 

' Stromeyer*) hat sich das grosse Verdienst erworben, dass i 

l durch die Erfindung der subeutaneu Technik der Teuotomie die t 
wähnten Missstäude beseitigt und so die Operation zu einer gefe 
losen, sicher wirkenden, und doch leicht ausfühi-baren umgestaläi 
hat. Bin feiner Eißßtich dureh die Haut am Seiteni'and der Sßli 
genügt, um die Schneide eines selir leinen, am besten concav f 
ki'üüimten ScalpeUs zwischen die Haut und die Sehne, oder zwi 
sehen die Sehne und die tieferen Theile einzufühlen. Die Dorolj 
achneidung der Seline erfolgt dann ao, dass die Sehneide des TeiM 
toms gegen dieselbe und sie selbst theils durch die Stellung 
Extremität, theila durch deu Dmck des Pingers gegen die Schneid 
des Teuotomg angediiickt wird. Nach VoUeudung der Selmendur<a 
schneidung wird das Tenotom aus der feinen Stichöffnung der 1 
vorsichtig herausgezogen. 

Die sehr kleine Punetionsöffauug der Haut, welche durch c 
Verfahi-en bewirkt wird, hat nicht allein den Vortheil, dass i 
atmosphäiische Luft von der Sehnenwunde abgesperrt bleibt, wed 
mau auch anfänglich gerade liieiin den Hajptvortheil der suheutaB^ 
Methode zu erkennen glaubte ; ea kommt ihr noch der weitere t 
wichtigere Vortheil zu, dass eine Eiterung der Hautwunde venniecd 
wird. Die Contactsvii-kmig der luft auf das Bindegewebe hat i 
sich früher viel schlimmer vorgestellt als sie wirküch ist; sehen K 
doch bei subcutanem Emphysem, z. B. nach Lungenverletzm 
grosse Abschnitte des Bindegewebes mit Luft sich füllen, ohne' c 
die Spur einer Entzündung einüitt. Malgaigne hat sogar t 
durch Vei"suche an Thieren den Nachweis gefuhrt, dass der Vorti 
der subcutanen Tenotouiie nicht ui dem Abschluss der atoiospUJ 
rischen Luft von der Sehnenwunde begründet sein taun; er spritsi 
durch die Punetionsöffnung der Haut eine grosse Quantität Luft e 
und beobachtete doch keine Eiterung, sondern den normalen Verla 
der Verletzung ohne erhebliche Entzündung. Das Wesen der sn) 
cntanen Tenotomie, . wie aUer subcutanen Verletzungen und Op« 
tionen überhaupt, liegt in der Differenz der Reizbarkeit der Gewi 
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des Hautköqiers uail der tiefer liegenden Gebilde. Die Neigung der 
Haut zu höher austeigendea Entziindongeu documeutii't sich überall 
durch die Tendenz zur Eiterung. Grosse und gequetachte Wunden 
der Haut heilen selten durch primäre Vereinigung; wähi-end z. B. 
ausgedehnte ZertrAmmerungen der Knochen und der Gelenkapparate, 
wie bei Practiiren und Luxationen, ohne Eiterung heüen, sobald nur 
die Haut unverletzt geblieben ist. Die Eiterung der Eautgebilde 
propagirE sich leicht in die Tiefe hinein, indem die phlogogonen 
(entzüadungs-erregenden) Beatandtheile des Eiters eontiauirlich immer 
neue Gfiwebsbezirke zui' Eiterung disponii'en und anreizen. Eine 
feine Stichöffnnng der Haut pflegt überall, so auch bei der Teno- 
tomie nicht zur EiteruDg zu föhi'en und so bleiheo auch die tiefer 
liegendea Gewebe, welche durch das Tenotom verletzt wurden, vor 
der Eiterung geschützt. 

Mit den Heilungsvorgängen subcutan getrennter Sehnen und rnitss 
der Nachbehandlung der Tenotomie, welche von jenen Vorgängen selbst- j 
verständlich beherrecht wiid, hat man sich in üiiherer Zeit sehr viel *' 
beschäftigt und viele Versuche an Thieren sind zum Studium dieser Vor- 
gänge angestellt worden. Ueher den Streit^ ob die Organisation des bei 
der Operation entstandenen Blutcoagiünms oder ob die Sehne selbst 
das Bildimgsmaterial fär das neue Sehneaatück zwischen den Sehnitl^ 
flä<3hen liefere, lösst sich nur so viel sagen, dass wir heute wissen: 
1) es kann ein jedes Blutcoagulum sich oi^anisiren, und zwar ge- 
schieht dieses vorzugsweise durch Einwanderung von Bindegewebs- 
(Lymph-) Körperchen aus der Umgebung in das Gerinnsel, so dass 
die Neubildimg der Sehne aus dem Blut^ioagulum zwar als möglich 
zuzulassen, aber deshalb eine Betheiligung des umgebenden Binde- 
gewebs nicht auszuschliessen ist; 2) die Sehne selbst kann auf den 
Schnittflächen junges Bindegewebe entwickeln; 3) das peritendinöse 
Gewebe ist das entzflndungsfähigste der durch den tenotomischen 
Schnitt getroffenen Gewebe, und nimmt einen directen, wie indirec- 
ten Äntheil an der Neubildung des intermediären Sehnenstücks, den 
letzteren durch Organisation und Vascularisation des Thrombus und 
der Sehnenwundflächen. Leicht ist die Erfahrung festzustellen, dass 
in den ersten Tt^en das für die Neubildung des intermediären 
Sehoenstücks bestimmte Gewebe sehi- weich und dehnbar bleibt. 
Deshalb begnügt man sieh sofort uach der Tenotomie mit einer 
Verklebung der kleinen Stich\vunde durch englisches Pflaster und 
einer Biadeneinwicklung. Erst uach dem Vei"schwinden der ersten 
entzündlichen Erscheinungen, nach migefahr 3 — 5 Tagen, beginnt man 
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entweder auf eiu oder zwei Mal dem kraukeu Gelenk die ei'wünscb^ 
Stellung giebt uud dieselbe durch Contentivverbande erhält, oder i 
dem man allmahlig durch Maschineuzug diese Stellung erzielt. So i 
man es in der Hand dem neugebildeteu Sehneustück und damit den 
ganzen Sehueuapparat die gewünschte Länge zu geben. Schon ein 
Monate nach der Tenotomie und der darauf folgenden orthopädiachg 
Correction ist die Sehne in ihren neuen Zustünden soweit consoljl 
dirt, dasa ausser der fast unkenntlichen Narbe entsprechend 
Stichwunde der Haut an der Stelle der Tenotomie nichts mehr uacfi 
zuweisen ist. 

Die Tenotcmie ist der Myotomie überall voi'zuzieheu, das ergiciy 
sich schon aus der einfachen Betrachtung des relativ kleineu Qua 
Schnitts der Sehne im Verhältnisa zu dem relativ groeseu Que 
schnitt des Muskels. Au manchen Orten sind freilich die Sehi 
so kurz, dasa mau statt ihi'cr die Muskeln oder die Uebeigang 
stelle der Sehnen- oder Muskelfasern dnrcbschneideu muss. 
Myotomie ist übrigens in Betreff ihi'er Technik, ihres Verlaufs i 
ihi"er Nachbehandlung in keinem wesentlichen Punkte von der Ten^ 
touiie unterschieden. 
' Obgleich der Sachlage nach die Teiiotomie nur eigeutlieh dui 
. die myogenen Contractureu mdicirt werden kann, so hat man i 
"■in früheren Zeit ihr Gebiet wesentlich erweitern zu müssen geglaulJ 
Für manche dieser, nicht stichhaltigen Indicationen lagen ätiol«>^ " 
Missverständuisse zu Gmude. Z. B, bei den congenitaleu Contr 
titreii betrachtete man die zu kurze Entwicklung einer Muskeignipj 
als die Hauptursache der Deformität (§229); dann wurde die Ten 
tomie gemacht und dieselbe hatte einen nur minimalen oder | 
keinen Erfolg, weil die Umbildung der missgestalteten Kuochen i 
Gelenkflächen erst dmch Maschinengewalt oder durch gewalts 
Geradstellung mit Anlegung vou Contentivverbändeu erfolgen 1 
So eliminiit hier die Tenotomie nur einen kleinsten Theil der Widf 
stände, welche der Correctiou der GelentsteUung im Wege i 
und man kann sie unterlassen, weil gleichzeitig mit der Correct 
der Knochenformeu dm'ch Druck und Zug auch die CoiTection ll 
Mnskellängen stattfindet. 

Auch bei den eutzündlich-arthrogenen'Contraetm'eu sind i 
besonders energisch von Dieffenbacb, die Sehnen getrennt \ 
den. Trotz der durchaus seeundäreu Bedeutung, welche die V(J 
kürzungen der Muskeln bei diesen Zuständen besitzen (§231- 
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V^. geschahen docli insofeni diese Tenotomieen in jener Zeit mit Becht, 
'i weil man die Narkose zur Elimination der Muskelwiderslände nicht 
kannte und deshalb lur die schwierige Correetion der Gelenkstellang 
durch Maschiuenbeliandlung oder durch manuelle TracLion auf teno- 
tomischem Wege die Muskelwideratände beseitigen muaste. Heute 
iat für die Behandlnng der entzündlich arthrogenen Contractnren 
die Tenotomie mit Keeht nicht mehr im Gebrauch. Man dehnt die 
Muskeln iii der Narkose (§ 254). 

Man darf übrigens nicht vergessen, dass auch bei den myogeneuS^'-*"'''' 
Contraeturen, welche im eigentlichsten Sinn auf Muskel- und Sehuen- Te 
Verkürzung beruhen, die therapeutische Aufgabe nicht immer dmeh "i' 
die Tenotomie und ihre nächste Nachbehandlung erledigt ist. Schon inng^thu- 
im g 224 wurden die seenndären Veränderungen der Gelenke bei '''"■ 
B langem Bestand der myogenen Contraeturen hervorgehoben und hier 
^b-muss hinzugefugt werde«, dass diese Verändenmgen eine längere 
H- Nachbehandlung durch Contentivverbände und orthopädische MascM- 
"nen beanspruchen können. 

Es lohnt kaum, nur mit einem Wort der subcutanen Trennung ^dÜ^,.^" 
der Gelenkbänder zu gedenken, welche, bald nach der Erfindung der uhBeidomt 
subcutanen Tenotomie, ebentalls und zwar besonders bei entzündlich-'*" ^*"**'* 
arthrogenen Contraeturen versucht worden ist. Man hat früher viel 
von einer Contractur der Gelenkbänder gesprochen imd gefabelt, 
indem man so weit ging, an2unehmen, dass die Bänder sogar aus 
eigener Initiative sich verlängern und verkürzen könnten. Von alle- 
dem iat nm" so viel richtig, dass die Baader sich nm ein Minimum 
verkürzen können, wenn ihre Insertionen einandc dauernd genähert 
blieben, wie umgekehrt eine anhaltende Dehnung zu einer Ver- 
längerung der Bänder führen kann. Au Entzündungen nehmen die 
Bänder nur einen geringfügigen Aotheil. Sie können gel^entlich 
in Granulationsgewebe übergehen und dann selbst eitrig zerfallen; 
über wenn dann die Heilung eintritt, so wh'd das Band durch ein 
Narbeugewebe ersetzt, welches die -Starrheit des normalen Bandes 
ungepLlhr nachahmt. Falls die Bänder nicht eitrig zerstört werden, 
köimen sie noch einen Theil ihier, an sich schon so geringen Dehn- 
. barkeit durch die vernarbenden Processe des lockeren Bindegewebes, 
welches sie nmgiebt, verlieren. Bei so ausgedehnten Vorgängen 
wird aber die Durchschneidung der Bänder auch nur den geringsten 
Theü der Widerstände beseitigen, und deshalb kann man überhaupt 
durch das subcutane Trennen der Gelenkbänder so gut wie nichts 
leisten. Die foreii'te manuelle Traction in der Narkose, wie sie in 
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§ 254 beschrielJBE wurde, genügt, um Jeu Widerstand der Bänder 
zusammen mit den übrigen Widerständen dureli subcutane Dehnung 
und Zerreissung zu fibenvindea. 
'. Die Keseetiou kann diirch die Contracturen und Ankylosen i 
m doppelter Bichtung indicirt werden. In erster Linie kami es sie 
«um Wiederheratellung der ganzen oder theilweisen Function, d, 1 
um Bildung einer beweglichen Verbindung durch die Rcsectiou ha» 
dein, in zweiter Linie um Beseitigung aller Widerstände, welche 
durch die bisher genannten therapeutischen Verfahren nicht beseitigt 
werden konnten. Während die letztere Lidication sieh nui' auf ein- 
zelne, sehr nngänsdge Contracturen und selbst nuter den Ankylose 
nur anf die festeren und besonders auf die knöchernen Veraohmelj 
Zungen der Gelenkenden sich bezieht, kaun die erste Lidication i 
leichte Contracturen, wie füi- schwere Ankylosen ihre Gültigkeit ei 
halten. Diese erste Indicatiou darf freilich nicht an denjenigen C 
lenken urgirt werden, welche auch im unbeweglichen Zustaud ü 
Punctiouea ziemhch gut erfüllen können, und dahin gehören all 
Gelenke der UQtem Extremität. Für sie genügt es, wenn es gelii 
das kranke Gelenk durch die prophylaktische Therapie oder durcl 
die unblutigen Verfahren in diejenige Stellung überzuffihren, in wel' 
eher das Gelenk den Kumpf bei dem Gehen tragen kann. Ander 
steht es, gemäss den schon in den § 172 u. 173 entirickelten j 
achauungen, um die Gelenke der oberen Extremität. Die ftinet: 
neuen Erfolge der Handgelenkresection sind freilich, wie ich : 
HL Abschnitt zeigen werde, noch fi'aglich, aber die fimctionel 
Erfolge der Eeseetion des EUnbogen- und Schultei^elenks (vgl. § 17S 
sind, unter der Voraussetzung der subpeiioatalen Technik, so gB 
sichert und die mit ihnen verbundene Lebensgefahr, anter der Vor 
aussetzung der correcten Nacbbehaudlnng, so gering, t 
diese beiden Gelenke jeden höheren Grad einer Contractm- und jed 
Ankylose als ludication zur Kesection betrachten darf. Billroth* 
welcher in der Abweisung der Eeseetion auch dieser Gelenke w^ei 
Contractur viel zu weit geht, fragt „wer wird sein Leben för (" 
steifes Elbihogengelenk aufs Spiel setzen wollen?" Ich glaube, 
sehr viele, übrigens arbeitsfähige Leute, welche dazu bestimmt fi 
ihren Lebensunterhalt durch die Ai'beit ihi^er Anne zu verdienet 
ohne Bedenken den Einsatz wagen dürfen; denn auf der einen S 
steht eine geringe Lebensgefahi-, anf der andern der Wiedererwer 



, Chirurg. Pathologie ur.d Therapie, i. Aufl. ise^". S. 565. 



Dio Coutractur uud Ankylose iler Geleuke. 265 

der Arbeitsfähigkeit. Und ich weiss, ilass sie diesen Einsatz wagen. ' 
Gerade daa Ellabogengelenk bietet uoeh die günstigsten Chancen 
und ffir dieses kann man am meisten die Eesectiou auch für nicht 
allzu beträchtliche Contracturen und für günstig gestellte Ankylosen 
empfehlen. So habe ich bei einem jungen Mädchen, welches eine 
rechtwiuklige Ankj-lose der Ellnbogengeleuke in Folge Ton Poly- 
arthritia clironiea davongetragen hatte, das rechte Ellbogengelenk 
dm-eh subperiostale Resectiou mobilisirl., um ihr die Möglichkeit zur 
Ausführung weihlicher Handarbeiten zu geben, und ich betrachte 
mit Hinblick auf den erzielten Erfolg eine solche Indication fßr 
keine allzudi'eiste mehr. Es versteht sich von selbst, dass man bei 
den Resectionen, welche mau zu solchen Zwecken untenuumit, alle 
die in den § 178 gegebenen Kegeln mit der äussersten Genauigkeit 
beachtet, d. h. die jVIuskelansätze dm'ch die subperiostale Technik 
erhält, ebenso die Knochenreproduction sichert und endlich besonders 
die passiven und activen Bewegungen genau überwacht, wie auch 
die MuskelkiMe durch Elektricität schützt und hebt. 

Wo an die SteUe der forcirteu Traction in der Narkose bei 
sehr festen Contracturen mid Ankylosen die Escision der verschmol- 
zenen Gelenkenden einzutreteu hat, das entscheidet sich nach der 
Grösse der funetionellen Störung und nach der Leistmigsßliigkeit 
des ei-stgenauntflu unblutigen Verfahi'ens. In letzterer Beziehimg 
muss hervorgehoben werden, dass es kaum Contracturen giebt, welche 
der forcirten Traction in der Narkose Widerstand leisten. Auch 
viele fibröse und einzelne knorpelige Ankylosen können noch in der 
Narkose durch deu Druck und Zug der Hände getrennt werden. Bei 
manchen fibrösen, vielen knoi'peligeu und allen knöchernen Anky- 
losen gelingt die forcirte Correction der Stellung nur durch Infrac- 
tion imd Fractm" der Knochensubstanz ; aber auch eine solche Frae- 
tm' darf absichtlieh herbeigeführt werden, wenn sie ohne allzu rohe 
Gewalt, z. B. bei pathologisch erweichter Knoeheusubstanz, und 
ohne allzu bedeutende Zertrümmeining der Weichtheile berbeigefahrt 
werden kann. Sehr bedenklich wird die aitificielle Fractur, wenn 
auf dem zerbrochenen Knochen fest adhärente Narben der Weich- 
theile und der Haut augeheftet siud und bei der gewaltsamen Trac- 
tion einreissen, wähi'end der Knochen bricht. Dann liegen die ge- 
fahrvollen Zustände einer mit Hautwunde complicirteu Knochen- 
fractur vor, imd in jedem Fall sollte, unter solchen Umständen, die 
Iilutige Escision der verechmolzenen Gelenkenden mit ihren relativ 
harmloseren Folgen an die Stelle der gewaltsamen Traktion treten. 
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I SM. Prtg- Die (Jefahrea der Resection bei ÄDkyloseü sind zwar, nachdem 
Mhnik iec dlä SyQoviolis Und daa perisyaoviale Biudegewebe, die entzfindungS' 
UuST ^^'gs'^^'^ Bestandtheile des Gelenkapparats, narbig verödet sind, nicM. 
'so bedeutend, als die Gefahi-en der gewöhnlieben Keseetiou bei florider 
Entzündung; aber diese Operationen sind doch an einzelnen Stellea 
noch gei^'Iich genug, um sie nur dui'cli beträebtliche Fuuctionä- 
stöniugeu indiciien zu lassen. Die Lieblingskinder der K^sections- 
lehre, das Ellabogen, -Sebulter und Fuss-Gelenk, Itaben auch hier ihre 
tevorzugte Stellung; an ihnen kann man sich zur Resection auch 
bei Ankylosen bestimmen lassen, welche nur geringen functioneHea 
Schaden bringen. Bei dem Kniegelenk und dem Hüftgelenk wird 
mau mit Recht vor der Resection auch für solche Fälle zuräck- 
schrecken, wenn die functionelle Stöning nicht allzu bedeutend ist- 
Die grossen Knochenwnndflächen bei der Resection des ersteren, dia 
tiefe Lage der Sägeflüche bei dem letzteren, bedingen Gefahren für 
das Leben, welche man in ihrer vollen Grösse kenneu lernt, sobalti 
mau in die Resectioaspraxis eingetreten ist. Steht das Knie ankj- 
losirt in einem "Winkel von 150", so darf man wohl einen Versucli; 
der unblutigen Streckung in der Narkose machen; misslingt derselbe 
etwa bei ausgedehnter knöcherner Ankylose, so lässt mau am bestäl 
den Zustand, wie er ist, indem der Kranke das verkürzte Bein all* 
mählig besser gebrauchen lernt. Bei einer Ankylose im rechten 
Winkel ist dagegen die Function des Gehens so weit gestJirt, i 
man, auf Wunsch des Kranken die operative Correctiou unternehi, 
- men darf. 

Die Excision aakylotiseh verschmolzener Gelenkeuden steht i 
ihrer Technik nicht auf einer Höhe mit der gewöhnlichen Geleak- 
resection. Da meist ein keilförmiges Stück ans beiden Knochen mit' 
der Säge ausgeschnitten und in einer Masse entfernt werden mus^ 
so erfordert diese Pseudo - resection eine Freüegnng der Knochen in 
grösserer Ausdehnung, als die legitime Resection. Deshalb geht n 
hier von dem Princip der Längsschnitte häufig ab, bildet Lappffli« 
welche den freien Zugang zum Knocheu schaffen, oder macht gw 
kreuzte Schüitte. Mau darf dieses halb incorrecte Verfalireu um s^ 
eher einschlagen, wenn maa nach der Resection wieder eine ajiky« 
lotische Verbindung der Knochen, nur in corrigirter Stellimg erzielen 
wiR, wie z. B. bei den Ankylosen des Kniegelenks. Das Bestret>e% 
eine activ bewegliche Verbindung an die Stelle der Aukyloae ; 
setzen, bedingt aber auch die Kothwendigkeit, den Läugssclmitt bi 
zubehalten und auch das Peiiost abzulösen. Das Letztere empfiehl 
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sich, wenn ausfahrbar, auch bei den Resectiouen. welche auf eine 
neue Ankjlose angelegt werden, weil da» Periost die periiiiusculären 
Phlegraouen nicht so leicht zu Stande kommen lässt (vergl. § 179). 
Üeber die Nachbehandlung bleibt nichts zu sagen übrig; die Priii- 
cipien, nach welchen sie auch bei diesen ßesectionen zu leiten ist, 
wurdea im § 182 bereits erörtert. 

Die Excision des Ejioeheakeils muss nicht uotbwendig in der 
Linie des fiiäheren Geleuts erfolgen; es giebt Stellen, an welchen 
die Excision eines Keils in der Nähe des Gelenks vortheilhafter er- 
scheint, z. B. am Hüftgelenk. Diö berühmt gewoi'dene Operation, 
welche Rhea Bartou zur Correctiou der Hüftankjlose am Schen- 
kelhals ausführte, wird noch im m. Absehnitt üire Erwähnung 
finden. Ebenso wird in Betreßf der subcutanen Osteotomieeu , nach 
V. Langenbeck, (Durchsägung eines Theils der Knochen durch 
die Stichsäge von einer feineu Haut- und BohröEftmng aus mit nach- 
folgender Infraction des andern Theils) auf die Besprechung der An- 
kylosen des Kniegelenks im III. Abschnitt verwiesen, weil sie nur ■ 
an diesem Gelenk ia Betracht kommen können. 

Amputationen sind für die Behandlung der Conti'actm'eu und s '^^- ^'^ 
Aokylosen nicht ausgeschlossen, aber selten genug indicirt. Für die taanijio«. 
obere Extremität können sie kaum jemals m Betracht kommen; denn 
bei dem mangelhaften prothetischeu Ersatz, weleheu wir nach Am- 
putationen der oberen Extremität zu leisten vermögen, darf heute 
noch die verkümmertsto und dislocirteste obere Extremität, wenn sie 
nur noch einige bewegliche, oder haibbewegliche Finger trägt, für 
werthvoller gelten, als eine künstliche Hand oder eiu künstlicher 
Arm. Nur einzelne aukjlosirte Finger, welche in ihrer fehlerhaften 
Stellung bei den bestimmten Bernf^eschäfteu sehr stören und bei 
weleheu eine Correction durch Resection keine Chancen bietet, op- i 

fern wii" zuweilen der Amputation. Auch bei der unteren Eitre- i 

mität ziehen wir in dem Fall z. B. einer spitzwinkeligen knöchernen 
Aiikyloae des Kniegelenkes die Excision eines Keils meistens der 
Amputation vor; wenn aber vielleicht auch der Fuss nicht mehr zm^ 
Stütze bei dem Gehen dieuen kann, die Muskeln atrophisch, der Un- 
terschenkeli durch Zurückbleiben im Wachsthum verkümmert ist, 
flann kann der Amputation der Vorzug gegeben werden. Die Ge- 
iahren beider Operationen, der keilförmigeu Excisiou des ankylosirten 
Kniegelenks und der Amputatio femoria oberhalb des Knies, difl'e- 
rireu wohl nicht bedeutend; doch sind die Gefahren der letzteren 
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Operation im Durchschnitt wohl etwas geringer, als die der erste- 
ren. Besonders bei Osteoporose kann die Keilexcision sehr bedenk- 
lich sein. ' 



ANHANG ZUM V. CAPITEL. 
Die Luxationen. 

§ 266. Defl- DiQ Luxation ist zu definiren als eine Abweichung von den nor- 

nition der _ , ^ 

Luxation, malen räumlichen Beziehungen der Gelenkflächen zu einander. Im 
engem Sinne lässt sich aus dieser grossen Gruppe von differenten 
Zuständen eine kleinere aussondern, welche die Luxationen im engeren 
Sinne umfasst; und für diese Luxationen im engern Sinne liegt das 
Kriteriimi darin, dass die räumlichen Beziehungen der Gelenkflächen 
zu einander ganz aufgehoben sind, dass kein Punkt der einen Ge- 
lenkfläche mit irgend einem Punkt der correspondirenden Gelenk- 
fläche mehr in Berührung steht. 



A. Aetiologie und pathologische Anatomie der 

Luxationen. 

§;267. Aetio- 

logischecias- In ätiologischer Beziehung zerfallen die Luxationen in drei sehr 
"^^°j^^®' streng von einander geschiedene Kategorieen, nämlich 1) die ange- 
borenen, 2) die entzündlichen, 3) die traimaatischen Luxationen. Unter 
ihnen verdient der Frequenz und der Bedeutung nach die dritte Ka- 
tegorie in hervorragender Weise d^e Aufmerksamkeit des Chirurgen 
und Arztes. Die erste und zweite Kategorie umfasst seltenere Fälle, 
welche indessen doch noch häufig genug sind, um das Interesse des 
Praktikers zu fesseln, und genug interessante Gesichtspunkte darbieten, 
um eine gesonderte Besprechung zu beanspruchen. 

1. Die congenitalen Luxationen. 

§ 263. Aetio- Das räthselhafte Wesen der angeborenen Luxationen hat bis 

congenitalen j®^2*i in dem Wenigen, was wir von der früheren Entstehung der (Je- 

Lnxationen.ienie wisseu, uoch keine entsprechende Aufklärung gefunden. In 

der Entwickelungsgeschichte der Gelenke (§ 2) wurde hervorgehoben, 

dass die Spaltbildung, welche der Entwickelung der Gelenke zu 
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GlTiDde liegt, schon sehi' früh an den grösseren Gelenken stattfindet. 
' jPflr die congenitalen Luxatioaen liegen zwei Möglichkeiten vor: ent- 
weder findet die Spaltbildnug au einer anormalen Stelle odei' unter 
anormalen Verhältnissen statt, so dasa z. B. hei der angeborenen 
Luxation des Hüftgelenks von dem ersten Moment der Existenz des Ge- 
lenks an schon der Femuikopf nicht mit dem Aeetabulnm, sondern 
mit einem andern Tlieil des Beckens, z. B. der hintern Fläche des 
Os üei, in Berühmng stand — oder die Spaltbildnng erfolgt in nor- 
maler Weise und der Kopf wnrde später dm-cli irgend welche Ki-äfte 
von der normalen Stelle, dem Aoetahulum, entfernt und auf die 
hintere Fläche des Os Uei gestellt. Der Scharfsüin der Beobachter 
früherer Zeiten hat aich besondere abgequält, um solche dislocireade 
Kräfte aufzufinden, weil man nun eiiunal der Vorstellung Eaum gab, 
es müsse die congenitale LuKation in ähnlicher "Weise wie die trau- 
jnatische oder die entzündliche Luxation zu Stande kommen. 

So nahm man an, daes congenitale Störungen der CentralaeiTen- 
appai-ate zu Störungen im Gleichgewicht der Muskelgrappeu führen 
könnten und dass dann die utwrwiegende Muskelgruppe schon in 
den frähesten Zeiten der Entwicklung das eine Gelenkende von dem 
andern entferne (J. Gnörin). Es ist nicht zu leugnen, dass ziem- 
lieh früh — oft schon zu Ende des ersten oder zu Äufang des 
zweiten Lehensjahrs, d. h. zu der Zeit, in welcher die congenitalen 
Luxationen zuerst zui" ärztlichen Cognition kommen (§ 299), schon 
MnakelstöiTingen, Paresen einzelner Muskelgruppen existiren. Trotz- 
dem ist es tur die meisten Fälle mehr als wahi-scheinJich, dass diese 
Paresen erst secundär nach der Geburt entstehen ; denn einmal fehlt 
bei den meisten Kindern jede Spur einer inti'auterinalen Erkrankung 
der centralen Nan'eiiappai^ate, welche eine primäre Muskelerkrankung 
erklären könnte und dann Ijegi-eift sich eine secuudäre Parese der 
einen oder anderen Mnakelgruppe sehr einfach. Sobald das Kind 
das Inxirte Gelenk in einer bestimmten Eichtmig gebrauchen will, 
wird es LÜe eine Muakelgruppe zur- Correction der Stellung mehr 
anstrengen, als die andere, deren Contractionen die pathologische 
Stellung nur noch steigeni wurden. Die letztere Viird alsdann in 
ihrer Entwicklung zurückbleiben. In richtiger Erkenntniss des 
späteren Auftretens der Muskelparesen, welche die congenitalen Luxa- 
tionen begleiten, hat daun Verneuil die Meinung geäussert: die 
sogenannten congenitalen Luxationen seien gar nicht congenital, 
sondern sie entständen erst nach der Geburt diuch die paretische 
Insufficienz einzelner Muskelgruppen, sie seien erworbene Stöioingen 



270 



V Capiiel. 



von mj-opathischeoi Charakter. Auch diese Ansicht ist irrthüoüicfa : 
detttt der pathologiäch-anatoniische Befuud der congenitalen Fracto 
spricht mit Bestiaimtheit für die Entstehung deraelben 
ftStakn Perioden. 

Ferner stellte man die Bebanphing auf, dass ein Hjdi 
der Gelenke ihrer coogenitalen Lniation vorau^oge, weldier i 
einer Auflockening der Bänder und endlich zu einem Änseinand 
weichen der Gelenfcfiächen fiitire. Dieser Behauptung steht die 1 
Siehe gegenüber, dass noch nie ein Hjdrarthruä ron intranferiita 
Entstehung beobachtet wivde, wie man nach den uns beb 
Ursachen des Hydrarthrus wohl begreifen kann, und dass au keiw 
PrS{>arät von congenitaler Luiatiou die Zeichen einer Bnfzfindni 
einer Srnoritis serosa (§ 50) aufgefunden worden sind. Ebenso wei 
wie die congeni taten Lnsationen einen entzündlichen '~ 
zeigen, ebenso neuig kommt ihnen eine tramuatische Eutstebot^ a 
Mau hat wohl auch behauptet, dass inter partum durch die Cod 
tractionen des Uterus, dnnii die Hand der Hebamme oder des f 
bortshelfers oder durch die gebmlshülfliehen Instrumente 
cougenitale Ltuation entstanden sei. Das ist einfach deshalb i 
lieh, weil in dieser Lebensi<erioile, wie ich noch zeigen werde (§ 30d 
fiberhaupt eine traumatische Lniation gar nicht zn Stande kom 
kann. Damit erledigt sich auch einlach die Frage, welche 
schon oft roQ den Eltern solcher, mit congenitaler Luiatioc f 
neu Kinder gestellt wurde, ob nicht die Kunstfehler der bei ( 
Geburt beschäftigt gewesenen Accoucheurs die Krankheit Ten 
hätten. 
fna-hu«- Ot^leieh die anatomischen SammhmgeD nicht allzureicb ai 
"■J^^parateu congenitaler Luxationen sind*), so esistirea doch ; 
•I Präparate, um einiges Uebereiustimmende in dem patholog 
*'t«Huiscbeu Befand feststellen zu kdmien. An der Stelle, 
normal Sitz des Gelenks sein sollte, z. B. bei angeborener Loi 
der Hüfte an der Acetabulargegead des Beckens, welche ja i 
das Zusammeustot^seu der drei Knochen, des (>s ilei, des Os i 
und des Os pubb nud iu den späteren Perioden durch die 1 
liuiea (K)dphTSFu-Kaorpellimen) zwiscfaeD den genaonten ] 
hiutäugUch cbarakterisiil ist, findet man auch keine Spar t«i ( 



*> I>ie scbi^n^eo aad reUtii uhlreithstea FiäpajAte i«ii i 
LuttiuDcn «o'Jiah. $0 weit Kwue KMUtuis» i«Lciten, das Mua^« Dap« 
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Gelenkhöhlenbildung oder von einer Gelenkfläche. Dagegen findet 
man zuweilen eiu Surrogat für die GelenthUdung an der abnormen 
Stelle, in welcher die beiden Knochen znäanmiensto93en , z, B. fiir 
das gewählte Beispiel der congenitalen Luxation des Hüftgelenica an 
der hintern Fläche des Os ilei: eine flache Äcetabulai^rube, welche 
den ebenfalls flachen Kopf des Pemur unvollkoramen unifasst. In 
anderen Fällen fehlt freilich auch dieser Versuch einer Gelenkbildung 
Tind der Fenrarkopf steht frei und stark abgeplattet auf der Aussen- 
fläche des Os ilei. In dem hier angeführten Fall — es ist der über- 
wiegend häufigste — felden dann auch Diflbrmität«n des Beckens 
nicht, welche aber als Folgezustände der bestehenden Luxation 
anfgefasst werden können. Die unteren Abschnitte der Extremität 
sind dagegen meistens gut und normal in ihren Formen entwickelt. 
Wenn freilieb neben einer Anenkephalie oder bei einer grossen En- 
kephalocele oder Spina bifida auch eine congenitale Luxation der 
Hüfte vorliegt, dann pflegen auch angebome Contracturen des Knie- 
gelenks und des Fiisses, z. B. Klurapfussbildungen, vorzuliegen (Cru- 
veilhier); aber keineswegs sind die letzteren Folgeznstände der 
ersteren. Alle diese Störungen zusammen werden vielmehr von der 
Stömng des Centralnervenapparats gleichmässig beherrscht; der be- 
wegungs- und empfindungslose Fötus ist allen Einflüssen, welche 
während seiner Entwicklung auf eine perverse Stellung der Extre- 
mitätenabs cbnitte hinarbeiten, hülflos überlassen. 

Im Eingeständniss unserer Fnkenntniss über die eigentlichsten 
Ursachen der eongenitalen Luxationen sind wir nur bereclitigt, wie 
es mii- scheint, ihre Entstehung, wenigstens für die grosse Majorität 
der Fälle, in die frühesten fötalen Perioden, in die Zeit der ersten 
Bildung der grössten Gelenke zu setzen und einen TheÜ der Fälle 
als eine Gelenkbüduug an einem falschen Ort aufzufassen. Für die 
frühe Entstehung der eongenitalen Luxationen spricht auch noch der 
Umstand, dass sie am häufi^teu an den grösst^n und centralsten, 
also an den Gelenken der frühesten Bildung, nämlich am Hüftge- 
lenk und nächstdem, freilich schon viel seltener, am Schultergelenk 
zur Beobachtung konamen. Das häufige doppeltseitige Vorkommen, 
welches Dupuytren fast als Kegel betrachtete, während Beyer 
unter 29 Fällen doch wenigstens 13 doppeltseitige fand*), kann 
ebensowohl auf eine centrale, wie auf eine periphere, auf beide Ge- 
lenke gleichmässig einwirkende Ursache bezogen werden. Erst fort- 



*) Vgl hierüber Volkmann a. i 
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gesetzte Studien über die früliesie ßtale Eiitmcklung der grösseren 
Geleuie werden über die ätiologiscLeu Frt^en der coDgenitalen Lii- 
xatioueii mehr Liebt bringfeii. 

2. Die eutziindlichen LuxaCioneu, 

luuigfaltigkeit der Momente, welche die Gelenl 
fixiren und in genauer Berübiiing erhallen (ver^l. § 47), macht \ 
erklärlicb, dass ilie e))eutal!s so mannigfaltigen entzündlichen I 
eesse io der verschiedensten Weise auf die Fixation zei'stOrend E 
wirken können. Um eine Gruppirung dieser verschiedenen Verhi 
nisse zu erzielen, hat Volkmaun*) ia recht ti-effender Weise t 
Arten der entzündlichen Luxationen miterscbieden : I) die Dist 
tionjilusatioaen, 2) die Destmctionslusationen, 3) die DeforraatioflJ 
luxationen. Indem ich diese Classification acceptü'e und eine 1 
Schilderung der drei Classen weiterhin geben werde, will ich : 
bemerken, dass ich auch in Betreff dieser Schilderung mich an i 
erscUöpfunde Darstellung anschliesse, welche Volkmann L c. J 
gelten liat. 

Die Distentionslusationen entstehen durch den Druck (( 
FlfigBigkeiten, welche sich in der Gelenkhölile bei Entzündungen a 
sammeln. Von den verschiedenen Arten der Flüssigkeit kommt 1 
nm' der seröse Ergnss des Hyilrarthms bei Synovitis serosa in' i 
traeht; denn die Blutergüsse pflegen weder bedeutend gemig zn sd 
noch lange genug zu bestehen, um eiae Luxation herbeüuhren f 
können, und der Eiter des Pyarthrus pflegt schon früher die Kap^ 
zu dmchboliren , bevor sein diatendii'ender Eiufluss auf die Oden 
flächen und Bänder sich gehörig geltend gemacht hat. Die reiri 
Formen dieser Art von entzündlicher Luxation sind sehr selten, i 
bedeutende Mengen von Flüssigkeit dazu gehören, um den Contd 
der Gelenkfläehen aufzuheben, und weil ferner der Druck der Fl« 
sigkeit sehr lange einwirken muss, um die Festigkeit des GelenT 
soweit zu beseitigen, dass nun ein sehr einfaches Trauma, ein leicb 
Stoss oder eine etwas forcirte Bewegung genügt, um den Contd 
der Gelenkflächen dauernd und vollständig aufzuheben. Die 1 
lichkeit dieser einfachsten, durch Distentiou bedingten entzüadliid 
Lusationen ist sowohl durch Experimente nachgewiesen, 
Parise und Boonet durch forcii'te lojectionen von Flässigkeitl 
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^MBit Syuovialsaek des Hüftgeleuts aa der Leiche die Gelenkfiächea 
^. Hm einige Millimeter auseinander weichen sahen, als auch durch eine 
Keihe von sorgfältig constatirten pathologisch -anatomischen Befun- 
den*), welche im wesentlichen das Entatehen der Luxation auf eine 
enorme Verlängerung der Bänder zurückführen lassen. 

Viel bedeutender müssen die Effecte der Distentiou durch Flüs- 
sigkeit werden, sobald ihnen nicht die Widerstände der normal co- 
härenten und elastischen Weichtheile , sondern nur die geringeren 
Widerstände der entzündlich gelockerten Gewebe gegenüber stehen. 
Wenn nun die Synovitis serosa nur zu minimalen secundären Ver- 
änderungen in der Structm der Kapsel und Bändei' führt, so werden 
entweder combiiiirte EntzünduDgen häufiger eine Diatentionsluxation 
btidingen, z. B. eine Synovitis hyperplastica granulosa, welche die 
Bänder in Graaulationsgewebe umwandelte, und welche sich dann 
ei*st mit Hydrarthrus complicirte, oder eine Eiterung wird gleich- 
zeitig zu einer Lockerung luid Zerstörung der Bänder auf der einen 
und zu einer Distentation durch den Druck der Flüssigkeit auf der 
andern Seite führen. Diese complicirteu ätiologischen Momente der 
entzündlichen Luxation verbinden die Classe der DIstentionslusationen 
mit der der Destructionsluxationen. 

Wie die Synovitis hyperplastica granulosa zu einer Zerstörung § 
der Gelenkbänder führea kann, so führt sie öfters auch durch secun- „ 
däre Chondritis und Ostitis granulosa {§ 77) zu einer Zerstömng des 
Knorpels und des Gelenkkörpers. ITieile der Knochensubstaiiz gehen 
ebenfalls eine Umwandlung in Granulationsgewebe ein, und so ver- 
liert der Gelenkkörper seine Form. So wird das Princip der innig- 
sten Berühmt^ der Gelenkflächen durch die entzündliehen Proeesse 
gestört, imd dann genügen wieder geringfügige Kräfte, um die Ge- 
lenkflächen theilweise oder vollständig ausser Contact zu bringen. 
Eine primäre Ostitis, welche der Gelenkentzündung vorausgeht und 
sie einleitet, wird öfters noch eine grössere Dimension erreichen, 
als die seeundäi-e Form, und demnach noch zu bedeutenderen Zer- 
störungen des Gelenkkörpers führen, also in noch höherem Grade 
für die Entstehung der entzündlichen Lusationen disponii'en. So 
entstehen diejenigen Luxationen, welche Volkmann als Destruc- 
tionsluxationen bezeichnet hat. Der Uebergang der Synovitis 
granulosa in die Suppuration (§ (i2) wii'd um so leichter und sicherer 

*) Die Literatur derselben ist bei Volltmann. 1. c. S. liäH \oil6tandig 
zuBammengäSteUl . 
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die Kapsel und Bänder zerstören und eine um so geeignetere BaJ 
für die eutzündliclie Liisation abgeben. Primäre Vereiteningen t' 
Gelenks bringen, wenn sie nicht durch Distentioa (vgl. vorbeig. 1 
eine Luxation entstehen lassen, keine besonders günstigen Bedingi 
gen für die Deatruetionslusationen, so lange sie die Gestalt der G 
leutkörper intact lasaen; besteht aber die Eilening schon läi 
Zeit, so folgen ihr die granulationsbildenden Procease und dann s 
die Bedingungen für die Destructionsluxationen wieder ebenso j 
Btig, wie sie bei primärer Syuovitis und Ostitis granulosa zu t 



Die Deformatiousluxationen Volkmann's 
"""„en^den deforrairenden Vorgängen, welche den vorgeschrittenen Stadjl 
der Poly-Panarthritis (Arthritis deformans § 98 — lOU) eigeiithüj 

Diese Vorgänge wurden dort, soweit sie die Gelenkflächen f 
treffen, als eine Abreibung des zeifaeertan Knorpels und als ] 
atrophie des markig aufgetriebenen Gelenkkopfes bezeichnet. Da i 
Kapsel und die Bänder zwar auch Veränderungen erfahren, 
keineswegs durch dieselben ihre Festigkeit einbflssen, so erfordj 
nach Deformation "des Gelenkkörpers das Zustandekommen der '. 
xation immer noch eine sehr lange einwirkende Gewalt, z. R i 
Schwere der Extremität, welche eine allmählige Dehnung der ]^pd 
imd Bänder bewii'kt, bis dieselben endlieh das Auseinanderweichen q 
Gelenkflächen von eiuander gestatten. 



. Die Craumntisclieii Ltixatiouen, 

fidrte^Ba- ^'^ forcjrte Bewegung des Gelenks ist die Ursache der 1 
wBgnnB ta- matischen Luxation; aber nicht jede, über die normale Grenze i 
j^^^^y^J.^, Bewegung hinaus getriebene Bewegung bringt eine wirkliche Luj 
LMiüon. tion zu Stande. Dazu geböreu noch besondere Umstände , ■ 

die definitive Entfernung der Gelenkflächen von einander begünstig|l 
Prüfen wir zunächst das Verhalten des Gelenks gegenüber den 1 
wegenden Kräften, welche in stärkerer Intensität, als gewfihn] 
auf dasselbe einwii'ken. 
i i-\ Die Die Eraft wirkt um so heftiger auf die Bewegung des Gele 
Kmfi geiren- ein , je mehi" die Kraftrichtung senkrecht zu der Drehungsaie 
üb« den Gelenks verläuft und an je längerem Hebelarm die Kraft; aof \ 
nnrt Ktt-ei- Gelenk einwirkt. Aus diesem einfachsten Satz ergeben sich i 
gelegen, (^gg praktische Consequeuzen , deren Bedeutui^ auch durch die I 
"tistischen Erfahrungen der Praxis bestätigt wii'd. Cylinder- 
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Kegelgelenke besitzen, me ioh g 20 ii. 30 zeigt«, nnr eine einzige 
Drehungsacbse , und sonacli giebt es nur eine Kraftrichtung, bei 
welcher die Kraft mit griSsster Intensität aiif das Gelenk bewegend 
einwirkt. Es gehört schon ein besonders günstiger Zufall dazu, dass 
die luxirende Gewalt wirklich ziemlich genau diese Richtung ein- 
hält. Weicht sie erheblich von dieser Richtung ab, so kann man 
sie nach dem Schema des Parallelogramms der Kräfte, wie dieses 
auch in § 37 für einen anderen Zweck benatzt wurde, in zwei Coui- 
ponenten zerlegen, in eine Componeute, welche der Drehungsaxe 
parallel, und in eine andere, welche senkrecht zu derselben verläuft. 
Je mehr sidi die Kraftrichtuug dem Verlauf der Drehungsase an- 
nähert, desto grösser wird die erstere Componente und desto kleiner 
wird die Component« der Kraft, welche wirklich liewegend auf das 
Gelenk einwkkt. Denn die erstere Componente der Kraft wirkt 
tangential zu der Drehungsaxe und kann deshalb die normale Be- 
wegung des Gelenks gar nicht herFOrbringen. 

Die Wirkung intensiv bewegender Kräfte auf ebene Flächen- 
gelenke (§ 27) zu untersuchen, ist deshalb überflüssig, weil diese 
Flächengelenke nur in den kleinen, peripher gel^enen Extremitäten- 
gelenken, an der Hand- and Fusswnrzel, ausgeprägt sind. Unter 
diesen Umständen kann die ansseu auf den Körper bewegend ein- 
wirkende Kraft um- an sehr- km'zem Hebelarm arbeiten; und da zu- 
dem (he Bänder dieser Gelenke sehr fest sind, so gehören Lusationeu 
der Flächeugelenke zu den seltensten Ereignissen. Ich schliesse des- 
halb die Luxationen der Flächengelenke von diesen und den nach- 
folgenden Beti-achtangen aus, indem ich mir vorbehalte, im HL 
Abschnitt "bei Besprechung der Fuss- und Handwurzel nur in Kürze 
;iuf dieselben zurückzutoumaen. 

Die Stellung der Kugelgelenke zu den bewegenden Kräften, 5 ™- nse 
welche von aussen her den Körper angreifen, ist ganz anders, alSj^J™^^ii_ 
die der Cylinder- und Kegelgelenke. Die nnbegrenzte Zahl der Bbeta™ 
Axen, welche das Kugelgelenk repräsentirt , setzt mit Bestimmtheit i^^f^ 
für jede bewegende Kraft eine Ase voraus, in welcher die Richtung 
dieser Kraft senkrecht verläuft, an welcher demnach die Kraft unter 
günstigen Umständen angreift. Wenn man schon hiemach annehmen 
darf, dass die Kugelgelenke am häufigsten den Lnxationea aasgesetzt 
seien, so findet diese Annahme ihre weitere Stütze noch darin, dass 
die grOsäten Kugelgelenke der Extremitäten, das Hüft- und Schul- 
tergelenk, am meisten dem Centrum, dem Rumpf, genähert liegen, 
und dass deshalb Gewalten, welche von der Peripherie auf den 
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K6ri*r tteffen, Äese beiden Gelenie aa einem längeren.] 
als irgend eia anderes Gelenk der Eitreoiitäten , 
relativ riel bedentenderer Kraft bewegen können. Nnn zdgea i 
die statistischen Zahlen, wie wir sehen werden, nur fni das i 
dieser Gelenke, das Scholtergelent, eine überwiegende Frequenz i 
Laiationen, während das Hüftgelenk noch von einem CTliadrokmii- 
scheu Gelenk, dem Ellnbogengelenk. in der Freqaenz nbertroffeQ winl : 
aber e« konimen natürlich aach die Widerstände in Betracht, wel 
die bewegenden Eräße an den zq Imirenden Gelenken anlreffen. { 
ist es hier nasere nächste Pflicht, diese Widerstände e 
in tuterziekeu. 
BP^****«' Nachdem die einw irkeiule Gewalt die Bewegwig des C 
,„„1-1--- einer bestimmten Bichtnng eingeleitet bat, verlwift die ] 
■JV^^ nnter der Voranssetznog einer nicht allin kieinen bew^endcn I 
^„^^^ gewöhnlich bb za der phTsiologiscben Greoxe der Bewegoug ia ji 
Riditang. Nor in der Contiactton der Mickeln könnte äs Bewef 
scfcoD voc Krteichang ihrer phTskilo^sdieii Grenze eine Hei 
Sadeo oad findet sie gewiss aadi in ehuelnen lallen; 
FSUut aber — und £ese halte ich för s«hr viel zahlrüdier] 
bwunt ein« MttskelcoatmctioD bä der insUataiun nod dutci 
tw Sowirkong der Gewalt gar üdK zm Stand oder sie «id i 
die Iflleaätil Aa Gewalt übenmaden. Jeden&Ds et der J 
£(eer )tiekele(»Dactioora zu luiä^er mtd sekwaakend, als i 
iu der Analj^ der loxümideo Vaigiiige dae aosgeddue 1 
siehtigtug äadeo kSnnte, ood vir woUen ihn deshalb variäaSg i 
lucefw Bei«^Biiiig efutimren. Es entstdt aua i& Frage: i 
acUebt, BKUm die »«irtcnde Gewalt dss Gelok bis n 
d idi g Mcfcea Gnn» der BevegangsexesisiM gettiebea h^? 
imtN» Wir hak« ab ^näeh^cfae 

^*'**; EiMclwa-. d<« KbAbv mk & Mifffeftmmw^ kn 
wg<» 39- 43)l Bü bäam Gde^ feUt ögeBd öner tm 
^?V?, ferfaBism«: ater b« dn tüaefaHB ßdenbn ka 



Kek» BnaAaag n dn anda 
wir ai. «B tnte dteBfaiderhea 
b«*ie satfst la^^kick «i«. od 
so aake bei ■nnftndK'. dKS sil 
kOotwn. In di«««tu Fall bmss i 
Wviioktknl» ab^rwiiidra. mi 
^Wwig «der tü»^. twt dn 



Hn 



ii bnRodtämak fieS 
dB kam bei den l 



Die Kapsel wird, wenn sie mit den reissenden Bändern 
fest verwachsen war, selioa iu diesem Moment mit den Bäuderu 
einreisseu müssen ; im andern Fall, bei grosser Länge und Dehnbar- 
keit, kann sie vorlänfig noch intact bleiben, Nach Beseitigung der 
Mnskel- nnd Bänderhemmiing liegen nun wieder zwei Möglichkeiten 
vor. Entweder hat. sich die eiuwii'kende Gewalt au den Wider- 
ständen der Bänder und Muskeln erschöpft und dann tritt nach 
theilweise oder ganz vollendeteoi Bänderriss keine Dislocation der 
Geleakflächen, keine Lnxation ein ; es liegt vielmehr nur der weiter- 
hiu zn erörternde Fall einer Distorsion vor. Oder die einwirkende Ge- 
walt setzt nach Beseitigung der von den Weichtheilen gebotenen "Wider- 
stände ihre bewegende Thätigkeit fort und in diesem Fall wird das 
■ Gelenk bis zu dem Eintritt der Knochenhemmnng fortbewegt. Ebenso 
ist es möglich, dass die Knochenhemmung schon vorher zur GreJtnng 
kommt, bevor die Muskel- nnd Bänderhemmung eintreten konnte; 
denn dieser zeitliche Eintritt ist an den Gelenken etwas verschieden. 
Sobald aber die Knochenhemmnng ehigetreten und die lusirende 
Gewalt noch nicht erschöpft ist, dann muss entweder einer der 
Knochen zermalmt werden oder es bildet sich an dem Band 
der einen Gelenkfläche ein Hypomochliou, um welches 
die lusirende Gewalt die andere Gelenkfläche aus ihrem 
Contact mit der ersteren abhebelt. Das ist der erste und 
wichtigste Schritt zur Entivieklung der definitiven Luxation. 

Als Ursache der Knochenhemmung wurde im § 40 der umstand ä'' 
bezeichnet, dass kein Gelenfckörper eine in sich vollendete atereo- d 
metrische Gestalt besitzt, ein jeder vielmehr nur ein Stück einer 
Kugel, eines Cylinders, eines Kegels repräseatirt. Schon hiemach 
ist es begreiflich, dass in dem Mechanismus der Hemmung verschiedene 
Variationen vorkommen. Bald ist es mir ein Punkt oder eine kurze 
Linie des einen Knochens, welcher mit einem Punkt oder einer 
kurzen Linie des andern Knochens am Schluss der Bewegungsexcur- 
sion in Contact kommt, bald ist es eine längere Linie von Knochen- 
subatanz, welche durch ilu-e Berührung die Bewegung hemmt. 
Schon diese Variationen werden bald mehr eine Neigung zum Ab- 
reissen und Abbrechen der Knochen an der Stelle des Hypomochlions, 
bald mehr eme Neigung zur Abhebelung der Gelenkflächen bedingen 
können. Die verschiedenen Eventualitäten sind jedoch der Art von 
den localen anatomischen Verhältnissen abhängig, dass sich allge- 
meine Sätze über sie nicht aufstellen lassen. Es muss den localen 
Cntersnchungen des IU. Abschnitts überlassen bleiben, an jedem 



Geleiik die Chance des Abliebeina um das Hypomochlion tmd ( 
Cliaiice des Zerbrecheiis der Enoehenpartieeii, durcli welche 
H)'pomochlion gebildet wird, gegea einander anf Cri*nnd der anak>- 
mischen Verhältnisse und der tlinischen, sowie pathologisch -anato- 
mischen Erfahmngen abzuwägen. Hier musB nur noch enrähnt 
werden, dass beide Vorgänge mit einander sich conipliciren können. 
In demselben Moment, in welchem das Znsammendrücken der 
Knocheusubstanz and eventuell das Zusammenbrechen derselben an 
der Stelle des Hypomochlions erfolgt, kann auch die Abhebelung der 
Gelenkflächen stattfinden, und wemi aus der letzteren eiue definitive 
Luiatiou durch die weiterhin noch zu besehi'eibenden Ereignisse b 
vorgeht, so liegt nach Ablauf der luxirenden Bewegung eine Lti 
tiou mit Praetur an dem einen oder andern Gelenkköri)er vor. 
'' Dieser Weg ist nicht der einzige, auf welcliem die Complicaä 

- von Fractur und Luxation durch forcirte Bewegungen herbeigefa 
, werden kann. Auch die Spannung und Cohäsion der Geleukbäüj 
, kann zu ähnliehen Ereignissen führen. Die Cohäsion der Geifl 
eines starken Bandes kann bedeutender sein , als die CohSsion \ 
Knochensnbstanz , an welcher sich das Band inserät; dann begi 
es sich leicht, dass bei der Spiinnng, welche die forcirte Beweg 
dem Band giebt — mag dieselbe als Bandhemmung vor dem I 
tiitt der Knoehenhemmung und vor der Abhebelung -der GeleJ 
flächen oder während dieser Abhebelung stattfinden — , nicht | 
Substanz des Bandes sich trennt, sondern das Band ein Stück vi 
Knochen abreisst. An einzelnen Stellen, wie wir im HI. AbsiJ^ 
sehen werden, inseiTien sich sebi- breite und feste Bänder auf a 
langen Linien der Gelenkkörper, und dann kann die Spannung ] 
Bandes zu einem Ahreissen des ganzen Geleukköi-pers von ■ 
Knocbenachaft fühi-en. Nun vollendet sieh nach erfolg 
des Gelenkkörpera die forcirte Bewegung nicht mehr im Gel 
sondern in der Fracturlinie ; und deshalb entsteht an solchen I 
keine Luxation, sondern eine Fractnr mit Dislocation der Brn 
enden. Häufiger aber inseriren sich starke Bänder nur an kQi^ 
Linien des Knochens, und dann erfolgt, wähi-end die Luxation's 
eventuell vollendet, ein corticaler Abriss von dem lusirteu ^^nocl 
Die Mechanik der Fracturen an den Gelenkenden begegnet hier | 
Mechanik der Luxationen, und man könnte eine ganze Klasse i 
Fraeturen als Luxatiousfracturen bezeichnen, d, h. als solche, wd 
durch die Inxirenden Gewalten und durch die forcirten, 
Bewegungen der Gelenke bedingt werden. Diese Fraeturen l&id. 



selbstverständlich auch bei den Erörterungen der Lmationen der ein- 
zelnen Gelenke nicht mit Stillschweigen übergangen werden, obgleich 
sie an sich nicht mehr den Stömngen der Gelente zuzni-eehneu sind. 

Der abgehebelte Zustand der Gelenkfiächen bedeutet zwar eine s 
momentane Luxation, wenn wir nach der oben gegebenen Definition j, 
die Aufhebung des Contaeta zwiachea den Gelenkfläcien als Luxation 
Iiezeiehnen wollen ; kemeswegs aber bedingt die Abhebelung der Ge- 
lenkflüchen immer das Zustandekommen einer definitiven Luxation. 
Im Gegentheil besteht in vielen Fällen die Störung des Contacts 
der Gelenkflächen nui' für einen Augenblick, uud im nächsten Mo- 
ment kehren vermöge einer sehr günstigen secundären Bewegung 
die Gelenkfiächen wieder in ihre normalen räumlichen Bezielmngen 
zu einander zurück. Der Act des Abhebeins erfordert einen erheb- 
lichen Verbrauch von der Menge der luxirenden Kraft; es muss bei 
diesem Act an den Ventilgelenken der Luftdnick, an allen Gelenken 
die Cohäsion der Synovia, der Widerstand von Kapsel und Bändeni, 
ja zuweilen selbst der Muskeln und der Haut überwunden werden. 
Fflhi-en imn diese Widerstände eine Vernichtung der luxirenden 
Kraft herbei, compensken sie die Grösse dieser Kraft vollständig, 
dann kamt auch sofort das dislocirte Extremitätenstüek in seiue 
Jlittellage zurückkehren und die definitive Luxation kommt nicht zu 
Stande. Das sind also Lnsationen, welche sich selbst sofort nach 
ihrer Entstehung wieder reponiren, und für diese Verletzungen trifft 
die Bezeichnung der Diatorsion am meisten zu. Auch der oben 
geschilderte Bänderrisa, welcher noch vor Eintritt der Knochen- 
heniniung, demnach vor der Abhebelnng erfolgen imd zu einer Ver- 
nichtung der luxirenden Gewalt fähren kann, darf ia sofern unter 
diesem Namen mit begiiflen werden, als der Mechanismus der Lu- 
xation in solchen Fällen wenigstens seinen Anfang nimmt und eine 
Art von „Auseinauderdrehen" des Gelenks stattfindet. Häufig frei- 
lich begreift mau auch einfache Geleukquetschungen unter diesem 
Xameii, und wenn man des Distoraion einen so weiten Spielraum 
geben will, dann wäre es zweckmässig, wenigstens eine Distor- 
sion im engern Sinne zu unterscheiden. Unter Distoraion im 
engereu Sinn ist die Verletzung des Gelenkapparats 
durch gewaltsame, extreme Bewegungen zu verstehen, 
welche nicht zu einer definitiven Luxation des Gelenks 
fahrt.*) 



gegeben. 



nu liat 1, 



, S. (J18 eine analoge Definition von (!rr Dietor 



■^ 



2S0 



V. Cftpitel, 



\ *.^ '^™' Setzen wir nun den Fall, dass die luxheude Kraft durdi 
aüm Widerstände, welche sie bei dem Äbhebelu der Geleukiiächen findet 
* ^"- nicht ToUätilndig erschöpft, nicht paralyairt wurde. Alsdann erfol 

w«chth6ji" noch eine weitere Verschiebung der schon ausser Contact gerathen«! 
Gelenkflächen durch die luxirende Gewalt. Bei eitreiuer Grösa 
derselben kann diese secundäre Bewegung alle Grenzen überschreite 
und endlich das eine Gelenkeode sogar durch die Haut treibai 
Dann liegt der Zustand einer complicirten Luiatiou vor, i 
deren Therapie wir besondere Grundsätze werden aufstellen mfia 
So bedeutend ist übrigens die lurirende Kraft nur selten, und ( 
wohnlich wird der noch nach der Abhebelung übrig gebliebene i 
dereelbeu schnell durch die elastiseheu Widerstände der Mut 
vernichtet. Muskelrisse fehlen freilich sehi' selten; das begreift s: 
schon daraus, dass die Muskeln häufig an die reissenden Bänder \ 
Kapseltbeile befeet^ sind und deshalb mitreissen müssen; doo 
bleiben die Muskeln, welche nicht in so engen räumlichen Bezi 
hungen zu der Kapsel und den Bändern stehn, sondern das Gelenk n 
umgeben, meistens auch intaet. 

SMa-Beaan- Sobald die Wirkung der lunrenden Gewalt aufhört, so begi 

iaodirenBl^ uun die secundäre Bewegung der disloeirten Gelenkflächen. 

wBEiiBg für hat die Bedeutung dieser Bewegung bald hoch, bald gering i 
I ^'^'-''""'"■gcjjagen; und gewiss ist zuzugeben, dass bei der Maunigfaltigl 
der Kräfte, welche sie beherrschen, auch eine geaetzmäasige Richta 
dieser Bewegung nicht in allen Fällen von den luxirteu Gelen 
flächen eingehalten wird. Und doch ist die Combination 
Kräfte bis zu einem gewissen Grad durch die Verhältnisse vorg 
zeichnet; und ich bin der Ansicht, dass die Eigenthümlichl 
der Luxation nach erfolgter Abhebelung der Gele: 
flächen von dem Charakter der secundären Bewegu 
abhängig ist und dass dieser Charakter für eiue Majorität i 
Fällen vorausbestimmt werden kann. Eine solche Bestimmui 
setzt eine TJebersicht der seeundär bewegenden Kräfte voraus. 
} »4. Dia Ein mächtiger Factor ist die elastische Spannui^ aller "^ 

^*^''^*°° theile , welche der Seite der Drehuugsaie, nach der die lui 
Büeundäron Beweguug Stattfand, gegenüber liegen. Stellen wir uns vor, 
BiweBone. jjg Bewegung im Sinn der Streckung Stattland; daun sind 
Weiehtbeile an der Beugeseite des Gelenks in dem Moment, 
welchem die Wiikung der luxirenden Gewalt aufhört, in dem 
tremsten Zustand der elastischen Spannung. Wir sahen ja, 
gerade diese Spannung die letzten Reste der Insireuden KiaH ( 
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wohnlich compensirt. Sofort macht sich die elastische Kraft geltend 
und führt den Iimrten Eitremitätenabscbnitt in ihrem Sinn, d. h. 
in der Kiehtnng, welche der Richtnng der lusirenden Bewegung ent^ 
gegengesetzt ist, in dem eben erwähnten Beispiel in der Kiehtang 
der Bewegung. In erster Linie sind es in manchen Fällen Reste 
der Kapsel, welche nur zmn Theil eingerissen wmde; diese Reste 
haben die Tendenz, durch ihre elastische Spaunung die Ränder der 
Glelenkflächen, an denen sie sich inseriren, wieder einander 2U na- 
hem. In diesem Bestreben werden sie von den stark gespannten 
Muskeln, von den Fascieu und selbst von der Spannung der Haut 
unterstützt. Es ist kaum ein Fall denkbar, in welchem nicht wenig- 
stens das eine oder das andere dieser Momente sich geltend machen 
müsste , und schon aus dieser einfachen Betrachtung resultirt der 
einfache Satz: Die secundäre Bewegung verläuft in einer 
Richtung, welche der Richtung der lusirenden Kraft 
und der abhebelnden Bewegung diametral entgegenge- 
setzt ist. 

Die sonstigen Kräfte, welche auf den Verlauf der secnndären 
Bewegung bestimmend einwirken, sind zwar keineswegs geringfügiger, 
als die Kraft der elastisch gespannten Weichtheüe ; aber sie machen 
sich mehr accidenteU und in verschiedenen, unbestimmbaren Rich- 
tungen geltend. Zu ihnen gehört die Contraction der Muskeln, das 
Gewicht der Extremität und in einzelnen Fällen auch das Gewicht 
des ganzen Körpers. Die erstflre, die coutractile Kraft der Muskeln, 
hat man früher in ihrer Bedeutung für das Zustandekommen der 
Luxationen sehr überschätzt. Gewiss verläuft die Iniirende Bewe- 
gung, wie die secundäre, fast nie, ohne dass nicht die Muskeleon- 
tmctionen inten'eniren ; aber sie wirken doch weder anf den Gang 
der ersteren, noch auf die Richtung der letzteren wesentlich be- 
stimmend ein. Ich will nicht in Abrede stellen, da^ eine intensive 
Contraction einer ganzen Muskelgruppe die primäre luxiiende Be- 
wegung hemmen kann, bevor die Knochenhemmung und die Abhe- 
helimg der Gelenkflächen um das Knochenhypomochlion stattfinden 
kann; dann schützt die Muskelcontraction das Gelenk vor der Lu- 
xation, oder vielleicht kann es auch geschehen, dass um das Hypo- 
mocblion der fest contrahirten Muskeln, welche die Bewegung sistirten, 
die luxirende Kraft die Gelenkflächen von einander abhebelt. Bei 
der secundären Bewegung endlich können die Muskelcontractionen 
die Wirkung der elastischen Kräfte, welche im vorigen § geschildert 
wurden, unterstützen oder ihr entgegen arbeiten. Das erstere wird 



die liegcl, das letztere die Ausnahme sein; deun der Eapselriss, die-j 
Verlytzung der Weichtbeile überhaupt liegt auf der Seite des Ge- f 
leuks. welche der Richtung der secundärea Bewegung, so wie sie I 
von der elaatischeu Spannung der Weichtheile erstrebt wird, ent- 
spricht. Z. B. wii-d, weun die Luxation durch eine Celjerstrecknng J 
erfolgte, die secundfire Bewegung durch die elastische Spannung | 
ihren Verlauf im Sinne der Beugung nelmieu müssen, und auf der | 
Beugeseite liegen auch Kapselriss und sonstige Verletzungen der 
AVeiclilheile ; alsdanu würde eine Contraction der Streckmuskeln nur J 
neue, heftige SchnierEen verursachen, indem die verletzten Weicb- | 
theile gezerrt würden, und deshalb wird der Kranke diese Cootrac-.j 
tiou bald nach ihrem Beginn suspendiren, während die CoDtraetioa ] 
der Beugeniuskeln die Wiikung der elastischen Kräfte nur nnterstützl. J 
Die Wirkung der Schwere des lusirteu Extremitätenstficks wird 1 
au der ohereu Extremität mehr hervortreten, als an der unteren.! 
Denn bei Luxiitionen der unteren Extremität wird der Verletzte nach J 
erfolgler Luxation meisl auf dem Boden liegen bleiben; Wi Liu 
tionon der ohern Estremität dagegen hängt der Arm am 
lierab und so ist das Genidit desselben nicht ohne Einflnss aaf d 
secuuilänj Bewegung und Stellung des luiülen Gelenls. Sehr i 
wird mau freilich diesen Einfluss nicht anschlagen dürfen. Da^ 
repr5s«nlirt das Gewicht des Kampfs und des ganzen Köqwis t 
Krafl von eihehUcher Gn'fese, welche zwar nicht regelmässig, 
wenn überiiaupt^ dann auch sehr energisch auf die secnndäre Stelh 
ttes Iuun«u Gelenks einwirkt Auch die primäre lonrende B«iref 
kauBii sctaoa Ton dem Btuupfgewicbt mit behensciit werdea. 
bei dem P»U »nf tue Hand, welcher, wie wir im DL AbschiL s 
wwho, ra T«s«hiedeBeii Lusationeii Yeiankssoi^ geben l 
die SMvndSi« Bewegung ist die Bedeutmig des BiQiip%ewidi& i 
An, dftss dasselbe p«Ter»e Bicfatnaga der areudären ] 
beting«! bun, Ric}it«ig«o, welche TOa dem «Im i 
Gtäiü. Ah Rkhtn^g der seeondSrea Bevegnig aInmdMa. 
en^gwt skh ifiee AvsukiM nm G«9ett dodt 
I^iUm, md dis GtaetE MÜt tnti 6tx AikuIwnb im ganm i 
grossM säne GUti^ät. 
» Stee grtssei« Em^ der soainftren Bnresng s^lodit a 
^Mw die OMttiwrilSi der lunrtea EsotteL Wnket i 
• A« u^eOigten KiiAc hanuisdi Ar Ae aecnfii« J 
miiniwf a . 9* kuHi dudt «fieadhoi der öat «der 4er aaden*'«! 
hstetM Kaw^en meA «hgikiiioki uid HitaK^ai ««<deiL 




Die Lusstioueu. 



Pii ii.^ «vv ' 



2S3 



Weh den primäreu, durch die Bänderspannung und durch die Eil- 
K düng dea Hypomochlion zuweilen bedingten Knochenfracturen (vergl. 
§ 279 und 2S0) diese secundären Fi-actureu zur Seite. Die letzte- 
ren beanspruchen sogar eine besondere Beachtung, weil sie gewöhn- 
lich sich nicht, wie die primäreu Fracturen , auf das Äbreissen und 
Abquetschen einer corticalen Knochenpartie beschränken, sondern 
häufig eine voUatändige Trennung des Gelenkkörpers vom Knochen- 
Schaft darstellen. Nicht allein die Diagnose, sondern auch die The- 
rapie wird durch diese Complication der Luxation mit Totalfractur 
eines Gelenkkörpers sehr erheblich erschwert, wie weiterhin noch 
ausgeführt werden muss. 

Die Erörterang, welche ich im Vorhergehenden von der Mecha- * 
nik der Luxationen gab, macht vielleicht den Eindruck einer theo- l 
retisch-speeulativen Escursion; denn — so könnte ein Skeptiker i 
sagen — der Chirurg sieht doch nicht zu , wie der Verletzte sein n, 
Gelenk lusirt and der Verletzte selbst weiss von dem Gang der 

^ Bewegungen, welche sein luxirtes Gelenk machte, nichts oder nui- 
sehr wenig und sehr Unsicheres mifzutheilen. Ea steht aber die 
tehra von der Mechanik der Luxationen, so weit sie hier mitgetheilt 
■wurde, nicht auf dem Boden der anamnestiseheii Erfahmngen , son- 
dern wesentlich auf dem Boden des Leichenexperiments. Auf diesen 
Boiten haben sich die verdienstvollsten Forscher auf dem Gebiet der 
traumatischen Luxationen, wie Malgaigne, Roser, Streubet 
u. A. gestellt. Ohne Mühe kann sich Jeder bis zu einer gewissen 
Eridenz über deu Vorgang der Luxation an der Leiche unterrichten. 
So mittelt man an derselben zuerst mit Bestimmtheit aus, welche 
Art der primär Insirenden Bewegung zu der bestimmten Art der 
Luxation führt, und fni- viele Luxationen ergiebt sich da die interes- 
sante Thatsache, daes nur eine ganz bestimmte Bewegung, immer 
in einer vorgezeichneten Eiehtung, die Herstellung einer bestimmten 
Luxationsform ermöglicht, welche durch andere Bewegungen gar 
nicht hergestellt werden kann. Ferner kann man an der Leiche die 
Bildimg der Hjpomochlien an dem Rand der Gelenkflächen sehr 
genau demonstriren ; ebenso gewinnt man durch Präparation über 
■ die Lage und Grösse des Kapsel- und Bänderrisses, der Muskelver- 
letzung u. s, w. sehr intruetive Aufschlüsse. Auch die secundäi'e 
Bewegung, soweit sie von der Spannung von Kapselresten, von der 
Elasticität der gespannten Muskeln und von der Schwere der Extre- 
mität abhängt, kann darch Versuche au der Leiche illnstrirt werden. 
Freüich fehlt an der Leiche manches, was am Lebenden bei dem 



Zuetandekoiumeu der Liuatiouen mit concui-rirt, z. B. die Contrao 
tionen der MuskeUi, die Jlannigfaltigkeit und Grösse der Iiisireaden 
und der, die secundäre Beweguug beherrschenden Kräfte. Deslialb 
ist aber doch der Werth der Leichenexperimente sehr hoch anzn- 
scblagen, einmal weil sie eben die Znlalligkeiten ansschliessen und 
deshalb ihre Kesultat« sehr sicher wen^tens in der Hauptsache 
auf die Lehre von der Mechanik der Lusationeii an dem Lebenden 
übertragen werden können ; sodann weil sie aucb tur die Therapie 
der Luxationen die werthvoUsteu Aufschlüsse geben. So werde ich 
auch weiterhin, und ganz besonders bei den localen Besprechungen 
der Lnxatioueu im HI. Abschu. auf die Litxationsversuche an Leichen 
zuriickgreifen müssen, deren principiellen Werth ich hier schon kurz i 
betouen zu müssen glaubte. 

li- Die Aufgaben der pathologisch-auatomischeu Untersnchnng bei 
den traumatischen Lusationeu liegen in der Durchforschung der 

" Heilungsvorgänge, und fSr diesen Zweck kann das Leicbenexperimeut | 

"'der üntei-snchnng nicht zu Hülfe kommen. Selten nur wird die < 
tielegenbeit zur Untersuchung eines luiirt gewesenen Gelenks w&h- ] 
rend der eigentlichen Heiluugsperiode geboten. Denn entweder , 
stirbt der Kranke sehr schnell au den schweren Verletzungen, | 
welche er ausser der Luxation noch erhielt, und dann linden wir| 
an dem lusirt gewesenen Gelenk nichts wesentlich anderes, i 
wir durch künstliche Luxationen an der Leiche uns jeder Zeit her>f 
stellen können; oder er überlebt einige Wochen, und dann findeal 
wir, felis die Reposition bald nach der Verletzung erfolgt«, das| 
Gelenk schon fast wieder in statu integre. Es ist erstaunlich, 
schnell die au^edebnten Verletzungen der Weichtheile, welche J 
glücklicher Weise subcutan liegen, zu einer voUständ^n Repara-I 
(ion gelangen. Das grosse Blutexfravasat verschwindet durch Be-g 
äorption. Die etwa zerrissenen Muskeln heilen durch öbröse Ver-B 
Darbmig zwischen den RisssteUen, und ebenso heilen die Risse derl 
Kapsel und Bänder wieder zusammen. Die Heilung der letztwenl 

[ scheint freilich nicht immer zu einer physiologischen Integritit zai 
EUiren: denn es ist wahrscheinlich, dass auf dem Offenbleiben i 
Kapseliisses oder auf einer Vereinigung derselben und des Bjuidf 
risses durch sehi^ laxes Gewebe die Neigung zu weiteren Lnsatinicn 
beruht, welche wir so oft der ersten Lnxaliou eines Geleuks folgenl 
sehen und welche so oft zu der sogenannten habitaelleu Lnxation| 
des Gelenks luhrt. Dieser Znstand cbarakterisirt sieb dadurdi. das 
nachdem einmal oder einige Mal durch Kräfte von gewöhnMä 
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Die Luxatiooea. 285 

Grösse an einem Cielenk Luxationen zu Stande gekommen sind, nun 
schon die geringsten Ki-äfte, z. B. die gewöhnliche Muskelcontraction 
im Sinn der Richtung der luxirenden Bewegung, genfigen, um die 
Luxation zu reponii^en. Ich muss mir vorbehalten, auf die klinischen 
Interessen dieses Zustandes weiter noch zurückzukommen. Seine 
pathologisch-anatomische nnd ätiologische Begründang kann leidei' 
bis jetzt nur vermuthungsweise gegeben werden; denn bis jetzt ist ein 
Gelenk, welches der habituellen Luxation im Leben unterworfen war, 
an der Leiche noch nicht untersucht worden. 

Wenu die Luxation nicht reponiit wurde, so bleibt die Disloca-f' 
tion der Gelenkflächen permanent, und da dieser Zustand sich t 
an der Leiche durch die Diffoimität der Geleokg^end sehr^' 
scharf markirt, so wird bei der Obduction häufig die Aufmerk- 
samkeit des Anatomen auf das kranke Gelenk gerichtet. So kommt 
es, dass von alten Luxationen jede anatomische Sammlung Präparate 
enthält, und daas wii- übei' ihre Zustände und über die Heilungsvor- 
gänge derselben viel besser unterrichtet sind, als über die Heilungs- 
vorgänge einer irischen, reponirten Luxation. Manche dieser Präpa-, 
rate zeigen freilieh nichts, was einer besonderen Beachtung werth 
wäre. Die entblössten Geleiikflächen werden von dem Narbenge- 
webe, wie es aus dem Blntextravasat und in den zenissenen Weieh- 
tbeilen sich entwickelt, allseitig umhüllt und unter dem bindegewe- 
bige Ueberzug verschwindet der Knoi-pel, wie wir ihn unter den binde- 
gewebigen Ueberzügen der Synovitis hyperplastica laevis (§71) ver- 
schwinden sehen. In anderen Präparaten beschränkt sich die Bildung 
des Narbengewebes auf geringen umfang; die Gelenkfläcben findet 
man einfach von dem perimuseulären Gewebe umgeben und den ein- 
fachen Vorgängen des Knorpelschwundes, der Knorpelatrophie unter- 
worfen. Am häufigsten sind die Präparate von den Luxationen der 
grossen Kugelgelenke, besondei-s des Schullfii^elenks, was sich aus 
der absoluten Frequenz der Luxationen dieses Gelenks leicht ergiebt. 
Die Präparate der veralteten Luxationen des Schulter- und Hüft- 
gelenks zeigen noch besondere Verhältnisse, nämlich die Bildung 
eines neuen Gelenks, nnd diese verdienen deshalb besonders hervor- 
gehoben zu werden, weil sie von Interesse für die Frage der Gelenk- 
neubildung überhaupt sind und weil sie femer auch an den übrigen 
Gelenken nach der Inveteration (ier Luxationen wenigstens bis zu 
einer gewissen Ausbildung sich wiederholen können. 

Die alten Lnxatioaen der Schulter und der Hüfte nehmen eine * 
Aasnahmestelliuig ein, mdem die liisii'ten Köpfe gewöhnlich sich 
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einer grösserefl ebeneu , iiiit gwt ernährtem Periost bedeckten ] 
chenfläche (der vorderen Fläcle der Scapula und der hiuterpn Plic 
des Os ilei) gegenüber befinden. Der Druck und die Bew^ 
des Kopfes auf der periostalen Pläclie reizen das Periost ZD i 
gener Tbätigkeit aü und das Resiütat dieser Reizung ist die N(i 
bilduög von Knochengewebe. Die dünnen Knochen verdicken j 
aber nicht an jeder Stelle in gleichem Durchmesser, sondern entepid 
chend der Peripherie des Kopfes in grösserem Umfang, als enter 
chend dem Centram, welches mit der Periostfläche von vomberöj 
in C'ontact steht. Dieser Pnnkt — nnd im Beginne kann ea . 
ein, fast im mathematischen Sinn punktförmiger Contact zwiacht 
Gelenkfläche und Periostfläche sein — ist zwar der zuei'st germUJ 
aber an ihm wird dnrch den Druck des Kopfs, welcher der Gewebl 
Wucherung gegenüber steht, auch die Gewebswuchermig, die 1 
chennenbildnng am meisten niedergehalten. So geschieht es, 
allmählig eine neue Pfanne, eine concave Höhle sich bildet, d«r 
Ej*ämmnng3verhä]tnisse <ler Krämnmng des Kopfes recht genau ent-^ 
sprechen. Es modellirt sich um den Kopf hemm eine neue Pfanne. 
Dabei behalt auch der Kopf seine stereometrisch-reine Kugellbrm 
nicLt in tadelloser Weise; Schrampfungen nnd DnickatropMeen 
machen auch an ihm ihre "Wii'kungen geltend. Immerhin ist eä 
erstaunlich, wie vollkommen die Gelenknenhildung, die Nearthro- 
BIS, wie Volkmann (a. a. 0. S. 637) den Vorgang bezeichnet bat 
um die Inrirten Köpfe sieh entwickelt. In der periostalen Fläclie, 
welche alhnähhg die concave Gestalt gewiont, entsteht endlich auch 
Knoipelgewebe, und so bildet sich als Bedeckung der concaven Gb- 
lenkfläcfae eiü Knorpelüberzug. welcher zwar vorzugsweise aus Faser- 
imd Netzkuorpel besteht und deshalb auch nicht ganz die glatte 
Beschafi'enheit der normalen Geleakfläche erreicht, aber doch ifie 
Functionen des normalen Knorpelüberzugs, wie sie dieser am nor- 
malen Gelenk eritilU, für das neue Gelenk in recht vollkommeucr 
"Weise zu übernehmen vermag. Diese Knoi'peliieubildung fludet üiK 
Analogie in den analogen Processen, welche wir bei Bildung der 
Pseudartfirose nach Fracturen beobachten können; auch einzelne 
Contracturen (vgl. im III. Absehn, bei den Fossgelenken über Pes 
valgus) führen zu derselben Art der Nearthrosis mit Knorpelent- 
wicklung im Periost, wenn durch die Versehiebui^ des Gelenks ein« 
Knochenspitze mit der Periostdftehe des benachbarten Knochens iu 
gleitende Bemhning bei den Bewegungen geräth. Es besitzt das 
und ganz besonders das Periost, die bemerkenswerthe 
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Eigenthfiniliehkeit, wenn es der reibenden und gleitenden Bewegung 
feater Flächen dauernd espouii't ist, eine knoi-pelige Metamoi'pliose 
einzugeben. Je schneller die neue Gelenkfläehe der Pfanne sich 
entwickelt, desto mehr bleibt auch von dem Knorpelüberzug dea 
Gelenäftopfes erhalten. Endlich wird die Nearthi'osis noch durch 
die Neubildung eines synovialen Sacks, einer neuen Gelenkkapsel 
ei^änzt. Die Grundlage für diese Neubildung mag in den Petzen 
der Synovialis, welche der Gelenkkopf mit in die abnorme Stellung 
führte, gegeben sein; doch ist gewiss auch das lockere perimusen- 
läre Gewebe zu der NeubÜdnng eines synovialen Sacks befähigt. 
Denn wu- beobachten ja, dass unter dem Einflnss des Drucks und 
der Bewegung des Hautkörpers auf einer festen Unterlage im Uuter- 
hautbindegewehe und auf dem Periost neue Synovialsäcke, die acci- 
deutellen Schleimbeutel, sich entwickeln. Es bedarf kaum der Er- 
wähnung, dass die geschilderte Nearthrosis die Wiederherstellung 
der Fnnction der Extremität ungemein begünstigt, indem sie die 
Bewegungen des Kopfes in seiner neuen Stellung regulirt und ihm 
eine feste Stütze giebt. v.Langenbeck*) gebührt das Verdienst, die 
Aufmerksamkeit der Beobachter durch seine Untersuchungen auf die 
hier berührten Vorgänge tmd auf ihre allgemeiu-pathologiscbeu 
Interessen gelenkt zu haben. 



B. Symptomatologie und Diagnostik der Luxationen. 

Der Gang der Diagnose bei Luxationen folgt dem Gang der 
diagnostischen Untersuchung, welchen ich für die Gelenkentzündung 
als correcten Gang bezeichnet habe (§ 105 u. f.), und auch hier wollen 
wir die Symptome der Methode der Fntersochung unterordnen. Wir 
beginnen auch hier mit der Anwendung des Sinnes, welcher uns bei 
der Diagnose am seltensten täuscht, mit der Inspection. 

Die Inspection belehrt uns in erster Linie über die Veränderangen 
der Ki5rperform, über die Abweichung der Körpereontouren von 
ihren normalen Linien. Ea ist nicht denkbar, dass eine Lusaüon 
besteht, ohne dass sie eine erhebliche Abweichung der Gelenkgegend 
von ihren normalen Formen bedingte; doch giebt ea einzelne Zu- 
stände, welche diese Abweichung verhüllen und schwer erkenntlich 
machen. So kann bei den entzündlichen Luxationen die entzünd- 
liche Infiltration der Gewebe, das Oedeiii und die AbscessbUdung 
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die distocirten Gelenkköi'per markireu, zauial wenn dieselben )i«iJ 
Destractions- und Deformitätsliiiatiou (§ 272 u. 273) ihre nom 
Formen und ilire giosaen Üurclunesser verloren haben. Noch ^ 
deutlicher gestaltet sich das Bild einer frischen traoiuatidchen I 
tion, bei welcher die Gelenkkörper von einem grossen BlatexCravi 
nmgeben sind. Hier kann es geschehen, dass das BlatextisTtj 
eine ganz gleichmässige, spiudeltSmiige Anschwelloj^ der Extfem 
bedingt, ohne dass das Auge innerhalb derselben irgend welche I 
minenzeu der GelenkkSrper zn erkennen veiiuag. Doch schon l 
wenigen Tagen, apätestens in der zweiten Woche »ach der'l^ 
letzung, ist die Resorption des Blntextiavasats so weit vollendet, 
nun die Disfignration der Gelenkgegend durch die dislocirten Gela 
körper erkennbar wird. Bei Erörtenmg der einzelnen Luxatli 
wird sich ergeben, dass das Bild der Difformität für jede dersel 
besonders charakteristische Züge besitzt, welche man kennen m^ 
um das Ergebniss der Inspectiou richtig zu deuten. Die Lei<d 
versuche küiuneu dem Auge eine sehr gute Vorbildung für ; 
späteren diagnostischen Autgabeu verleihen. 

In Betieff des Blntestravasates verdient hier noch erwähidrfl 
werden, dass unt«r gewöhnlichen Verhältnissen der Umfang dessell 
otl nicht bedeutend ist. Untersucht man eine Luxatiun schon e 
halbe Stunde nach der Verletzung, so findet man oft nur 
Spuren eines Extravasates; im Verlauf von einigen Stunden kann a 
dasselbe dann noch snceessive vei-grössern. Bei der IQeinhett j 
Synovialgefässe hegt darin nichts ÄuflaUiges, Obgleich nnn 
Grösse des Blntextravasats in jedem einzelnen Falle sehr %-ari; 
kann, obgleich wir bei der reinen Luxation manchmal nur weaf 
Tropfen, manchmal mehrere Unzen von Blut ergossen finden, 
muss doch ein sehr bedeutendes Blutestravasat immer den Verd 
erwecken, daes neben der Lusation noch andere eoncomitirende ViJ 
letzungen vorliegen. Am gewöhnhchsteu ist die Combination i 
Luxation mit Practur, wie wir schon bei Besprechung , der Me^AaiJ 
der Luxationen hervorgehoben haben, und den Practuren ist f 
eigentbnmlich , dass sie sehr gewöhnlich zu einer bedeutend 
Blutung aus den Knochengefässen Veranlassung geben , welche s 
innerhalb der starren Knochencanäle weder contrahireu uöcb i 
hiren können. Deshalb verdient auch in der Differentialdi 
<ler Lusatioueu und Fiiictureu die Grösse des Blutextravasats t 
Beachtui^, Ausser den Practuren können dann aber auch 
dehnte Muskelzerreissungen zu grossen Blulestravasaten Vera 
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der Art. oder Veu. asillaris bei Schulterluxation, zu ganz 
kolossalen und das Leben bedrohenden BlutuiigeD in das Biudegewebe 
führen. Diese Gefössverletzungeii sind indessen eine recht seltene 
Begleiterscheinung der Luxationen. 

Die Inspection erkennt ferner die perverse Stellung der luxiiien ^^^^\li" 
lixtreiuität. Diese Stellung liegt zwar fast ausnahmslos noch in stcUnng. aar ' 
dem Gebiet der normalen Bewegungsexcm-sionen, so dass mau der'™^"^^*" 
Täuschung durch eine zufällige, willkürliche Haltung der Bstremität 
in etwas ungewöhnlicher Stellung ausgesetzt sein kann; doch thut 
die Möglichkeit einer solchen Tänsehung dem Werth des Symptoms 
keinen wesentlichen Eintrs^. Es kommt, wie wir in den Special- 
betrachtongen des lU. Abschnitts genauer ausfuhren müssen, jeder 
Form der Luxation eine ziemlich bestimmte Stellung der luxii-ten 
Extremität als charakteristisches Kennzeicheu zu; und in der Regel 
liegt diese Stellung im Gebiet der Bewegun^exeursion von der üb- 
lichen Mittel- (Ruhe-) Lage des Gelenks ao weit entfernt, dass sie 
wenigstens auf die Dauer nicht willkürlich eingehalten werden könnte. 
So iämi eigentlich nur die erste und obei-flächliehe Untersuchung in 
dieser Beziehung eine Täuschung bringen und in jedem Fall ist die 
Täuschung leicht zu conigiren. Man sagt dem Kranken, dass er die 
Extremität in die gewöhnliche Stellung bringen solle, und man wird 
sofort erkennen, ob die perverse Stellung eine zußlllige, oder eine 
durch das luxirte Verhalten der Gelenkflächeu ei-zwuugene war. 

Endlich erkennt man dm-ch die Inspection die Längendifferenzen * ^'^^ ^'" 
zwischen der gesunden uod lusirten Extremität. lu den meisten jer iniirten 
Fällen kommt der luxii-ten Extremität eine Verkiirzui^ zu, indem E"i™ii»t, 
die Conti-actionen der Muskeln und die Spannung der Weichtheile 
überhaupt den einen luxii'ten Gelenkkörper neben dem andern vorbei- 
Bchieben und wie bei einer Fractur eine Dislocatio ad longitudiuem 
cum* contractione hervorrufen. "Nux selten tritt der umgekehrte Fall 
einer Verlängerung der Extremität und nur unter ganz localen Eiu- 
flüssen ein, wie z. B. bei der Lusatio obturatoria des Hüftgelenks 
(vgl. m. Abschnitt). Das Auge gewöhnt sieh schnell daran, die 
Verkürzungen correct aufzufassen, und manchmal lassen sich diesel- 
ben durch die Inspection sicherer erkennen, als durch das Band- 
maass. Denn Verkürzungen um 2 Ctm. können der Untersuchung 
mit dem Bandmaass bei der Formation der Punkte, deren Distanz 
man misst, entgehen ; das di^nostisch geübte Auge wird auch diese 
geringen Verkürzungen i ' 
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"i" Die Paipation sehliesst sich der Inspection an. Nicht 
J«ir-aelten hat die letztere, wenn die Symptome der Diffoniiität, der ] 
Bnk- Versen Stellung und der Verkürzung zusammentreffen, schon ziemlicti 
„. zweifellos das Bestehen der Luxation nachgewiesen, ao dass dieErgän- 
zung der Diagnose durch die Palpation kaum mehr nothwendig er- 
scheint In zweifelhaften Fällen vermag erat die Palpation den Ent- 
scheid über das Besteheu oder Nichtbestehen der Lnxation zu geben. 
Die Hauptaufgabe der Palpatiou ist die Betastung der ausser 
Contaet gerathenen Gelenkfläehen. Selten nur ist die Betasstimg 
der beiden Geleuiflächeu möglich ; denn die eine ist gewöhnlich von 
Weichtheilen der Art bedeckt, dass der Finger nicht zu ihr vor- 
dringen kann, während die andere bei der Luxation mehr gegen die 
Oberfläche des Körpers gelangt und der Palpation zugängig gewor- 
den ist. Gelingt es, dnreh die Betastimg die Krümmungsflächen 
auch nur einer Gelenfcfläche deutlich zu erkennen, so ist damit auch 
die Diagnose der Luxation über jeden Zweifel erhoben. Gestört wkd 
die Palpation sehr- oft dm'ch das Blutextravaeat, indessen nur' selten in 
dem Grad, daaa bei bestehender Luxation die Betastung der einen Ge- 
lenkfläehe ganz uuthuulich würde. In schwierigen Fällen, bei grossem 
Blutestravasat, empfiehlt es sich, an der St*lle, an welcher man die 
Gelenkfläche vei-muthet, durch Drücken und Streichen mit dem Finger 
das Blutestravasat nach einer andern Stelle hin zu verdrängen. Hier- 
durch ist es mir noch in mehreren Fällen gelungen, die Diagnose festr 
zustellen, nachdem ich einige Minuten diese Massage (vgl. § 324) zu 
di^nostischen Zwecken ausgeführt hatte. Manchmal genügt es auch, 
dass man durch die Palpation die äusseren Umrisse des Gelenk- 
körpers in der dislochten Stellung erkennt, ohne dass es nöthig 
wäre, die Gelenkfläehe und ihre Krümmung selbst zu berühren. Ea 
ist nur die Frage, auf welchem Wege wir genau bestimmen können, 
dass der Gelenkköi^per, welchen wir fühlen, wirklieh nicht mehr in 
seiaen normalen räumlichen Beziehungen zu dem andern Gelenk- 
körper sich befindet. 

Zu diesem Zweck hat die chirurgische Anatomie für einzelne 
Gelenke bestimmte Linien ausgemittelt, welche zwischen festen und 
leicht fühlbaren Punkten des Skeleta gezogen werden und welche 
ein festes Verhältniss im normalen Zustand zu einem bestinunten, 
leicht fühlbaren Punkt des G^lenkkörpers besitzen. Ich nenne bei- 
spielsweise hier die Roser-Nölaton'sche Linie, weiche von der 
Spina anter. super, ossis ilei zu dem Tuber ischii gezogen wird und 
von welcher wir wissen, dass die Spitze des Trochanter major genau 
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bis zu (lieser Linie nnter normalen Terhältnisseii in die Höhe reicht. 
Mit Hülfe der verschiedenen Finger unserer beiden Hände bestim- 
men wir die drei genaimten Puntte und wir können nun aus der 
Lage des Trochanter major zu den beiden fixen Punkten des Bectens 
sofort bestimmen, nicht nur ob, sondern auch um wie ™l der 
Oberschenkel gegen das Becken nach oben dislocirt steht, Desba-lb , 
wissen wir freilich noch nicht genau, ob nun wii-klich eine Luxation 
vorliegt; denn gerade an dem Hüftgelenk werde ich zeigen müssen, 
dass sowohl Fracturen des Femur, als auch entzündliche Veränderungen 
des Gelenks ohne Liixatiou den Hochstand des Trochanter major be- 
dingen können. Deshalb bleibt aber doch die palpirende Untersu- 
chung mit Benutzung fester SkeleÜinieu sehr werthvoU und ihre 
Ergebnisse müssen nur zur Feststellung der Diagnose mit den son- 
stigen Symptomen in Bezug gebracht werden. 

Es bleibt noch, ima die objective Untersuchung zu vollenden, ä "** 
übrig, die Bewegnngaescursion des etwa lusirten Gelenks auszu-Bj^f 
mittein. Wir benutzen hierzu vorzn^weise die passiven Bewegungen ^" 
des Gelenks, welche wir durch die untei-suchende Hand ausführen; 
ileno in den activen Bewegungen, welche der Kranke selbst aus- 
führt, kann bei der Schmerzhaftigkeit der Bewegungen und bei der 
verschiedenen Empfindlichkeit der einzelnen Individuen gegen Schmerz 
ein fester Maassstab für die Beurtheilung nicht gewonnen werden. 
Eine Besehrankimg der Bewegungseicursion , eine Lusationscontrac- 
tur, kommt mit Ausnahme der congenitalen Luiationen allen LuiH:- 
tionen zu. Bei den letzteren kann freilich die functionelle Unter- 
suchimg sogar eine pathologische Vermehrung der Bewegungsescur- 
sion und einen pathologischen Charakter der Bewegungen nachweisen, 
indem dieselben nicht um feste Axen stattfinden, sondern einen schlot- 
ternden Charakter annehmen, oder indem der lusirte Theil ohne Mühe 
in den Weichtheilen hin und her gezogen werden kann. Bei den ent^ 
zfiuiilichen und bei traumatischen Luxationen steht die luxirte Extre- 
mität zu Anfang in ihrer luiirten Stellung ziemlich fest, und wenn die 
Einrichtung nicht erfolgte, so entwickelt sich auch nach Wochen und 
Monaten doch nur ein Minimum von loser Verschiebbarkeit der Gelenk- 
körper in den Weichtheilen, um so weniger, falls die in § 289 geschil- 
derte Nearthrosis sich entwickelt. Der pathologische Umfang der Be- 
wegungsexcuraion, welchen die lusirte Extremität noch an der Stelle 
des Geleuts besitzt, kann, wenn er auch im Anfange immer ver- 
kleinert ist, erheblich bei den einzelneu Luxationen varüren. Das 
hängt von der Festigkeit der Kapselreste, von der Interposition der 
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Muskeln und Selinen, und endlich, wenn man nicht in der Narkosi^ 
imtersucht, von dem guten Willen des Kianken, von seinen Moäkel- 
CDntracüonen ab. Es ist deshalb nicht nothweudig, dass man i 
der Reposition schon zu di^nostischen Zwecken narkötisirt 
dem unerheblichen diagnostiseheu Werth, welche» die Prüfung d 
Bew^ungseicuraion besitzt, genügt es, die Untersuchung in died 
Richtung anzustellen, wenn mau den Ki'anken zum Zweck der I 
Position narkötisirt bat und die Reposition beginnen will. 
'. Wähi'end die Pi-üfung der Bewegungsexcursian bei activen I 
n.guugen und bei der Untersuchung obue Narkose schon von den bi 
jectiven Schwankungen iu der Empfindlichkeit der einzelnen Indid 
duen beeinflusst wird, so gehört der Scluuei"z zu den rein subjectiven 
Symptomen und deshalb daif dieses Symptom nur mit Voräiebt fTu 
die Beurtheihii^ des Zustandes benutzt werden. Im allgemeinen i^t 
der Schmerz bei der Palpation eines luxii^teu Gelenks gering, jedeu- 
iklls geringer wie der Schmerz, welchen Verletzte bei der PalpatioD 
einer Fractur kimdgeben. Willenskräftige Individuen klagen nicht, 
wenn man die dislociileu Gelenkkörper mit den Fingern aufäuclil: 
sie klagen selbst dann nicht, wenn man in der oben (§ 293) ange- 
gebenen Weise die Blutesti-avasate wegdrückt, um die Gelenkfiäcl 
selbst beteten zu kCuuea. So ist iler negative Befund, die i 
Schmerzlosigkeil des lurirten Gelenks, nicht ohne Bedeiitui 
sonders nicht für die differentieEe Diagnose zwischen Fi-acturen i 
Luxationen, welche wir noch kennen lernen müssen. 

Abgesehen von den Schmerzempfinduugeu, welche die Palpi 
des lurirten Gelenie etwa verm-saebt, können noch' dm-ch den I 
ten Zustand des Gelenks selbst Schmerzempfiudungen unterbal 
werden, welche der Verletzte bald durch Thatea, bald durch "" 
äussert. So können durch die Schwere der Extremität i 
Bewegungen der luxirteu Gelenkkörper angestrebt werden, 
aufs neue au deu Resten der Gelenkkapsel schmerzhaft zerren € 
auf die Weichtheile einen schmerzlichen Druck ansüben. 
pflegt der Verletzte z. B. bei der Luxation des Schultergelenks i 
luiirte Extremität in der abdueirten Stellung zu erhalten, : 
mit der Hand des gesunden Ai'ms dem luxirten eine Stütze ( 
Da bei Fractureu eine ähnliche Unterstützung des Arms 
geschieht, so kann mau bei der sonderbaren Haltung, mit wel 
die Verletzten vor dem Arzt erecheineu, zuweileu schon eioe 1 
läufige Diagnose auf Luxatiou stellen, noch bevor die luxirte 1 
entblösst worden ist. Dass a1>er eine solche Diagnose 
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lier Liirt schwebt, versteht sich von seibat. Emilich klageu dii* 
Kranken, wenn die lusütea GelenkkGrper auf die Nervensläinine 
dnlekeii oder dieselben sogar eingerisBen haben, fiber die bekannten 
esceutrischen Erscheinungen, über Kribeln in den Fingern oder im 
Fiiaa, über Ameiseufaiechen und zuweilen über paretische Erschei- 
nungen der Motilität. Solehe Klagen verdienen bei der Diagnose 
zuweilen Beachtung. 

Die Anamnese über das Geschehen der Verletzung kann in * 
letzter Linie ebenfalls Berücksichtigung finden. Vor allem unter- 
richtet dieselbe fiber die Art und Grösse der lusircnden Gewalt; und 
es kann in schwierigen Fällen für die Diagnose sehr werthvoU sein, 
zu wissen, dass die einwirkende Gewalt auch gross genug war, imi 
wirklich eine Luxation zu Stande bringen zu können. Auch die 
Richtung der lusirendeu Gewalt ist in Anschlag zu bringen; denn 
wii' wissen, dasa bestimmte Loxatioueu nur durch Kräfte, welche 
in bestimmter Richtung wirken, hervorgebracht werden können. 
Manchmal wollen die Verletzten auch das Reisaen der Gelenkbänder 
empfunden, das Verrenken der Gelenkflächen deutlich gefühlt haben. 
Wie leicht bei diesen Empfindungen Täuschungen vorkommen 
können, braucht nicht genauer erörtert zu werden. 

Die differentielle Diagnose zwischen Luxationen und anderen *J 
Verletzni^n, besonders Distorsioneu und Practuren zu stellen, ist "■ 
oft recht scbwierig und erfordert unter Umständen eine genaue"^ 
Berücksichtigung aller diagnostischen Methoden und aller Symptome, d 
welchö diesen drei verschiedenen Verletzungen eigenthümlich sind. 

Die Distorsion, anter welcher Bezeichniug ich nach obiger 
Definition (§ 281) eine durch die secnndäre Bewegung spontan 
reponirte Luxation verstehe, zeichnet sich durch das Fehlen der 
Difformität in der Gelenkgegend, der perversen Stellung der ver- 
letzten Extremität und der Verkürzmig dei'selben aus. Nuu giebt 
es aber Luxationen, bei welchen die per\'erse Stellung uud Ver- 
kürzung der Extremität nicht gerade immer sehr ausgeprägt sind, 
und da wir wissen, dass die DifFoimität "durch einen Bluterguss ver- 
hüllt sein kann, so ist eine Diatorsion mit etwas bedeutendem Blut- 
erguss immer noch mit einer Luxation zu verweehaeln. Hier 
entscheidet dann die Palpation und ganz besonders die Prüfang derBe- 
wegungsescursion. Bei der Luxation gelingt es der sorgfältigen Palpar 
tion, die Gelenkflächen in der oben angegebenen Weise (§ 293) aufzu- 
suchen uud aufzufinden; bei der Distorsion liefert diese Untersuchung 
nur ein negatives Resultat. Die Bewegongaexcursion ist bei der 



Distorsion uatSrlich viel weniger gestört als hei derLoxatioD; 
intact ist freilieh die Bewegungseicursion auch bei Distorsionen i 
dann, wenn man in der Narkose untersacht. Denn der Säpselc 
fehlt bei der Diatorsiou nicht; und jede Bewegung, welche den eiflj 
gerissenen Theil der Kapsel ausspannt, ist so schmerzhaft, dasa t 
durch die Muskelaction des Verletzten Terhiudert wii'd. Fast ( 
einzige positive Symptom der Distorsion ist der Kapselriss 
Existenz man an einzelnen Gelenken auch noch dui-ch eine 
minutiöse Palpation nachweisen kaun. Es zeigt sich dann, 
rend das ganze Gelenk füi' die Betastung durchaus unemp& 
lieh sich verhält, eine empfindliche Linie, welche dein Kapselri 
entspricht (vergl. im m. Ähsclin. üher Distorsion des Schulter- 
gelenks). 
°[ Die diagnostische Aufgabe, eine Luxation von einer Fractur zu 
- unterscheiden, kami so schwierig sein, dass ihi'e Lösimg zuweilen 
'"■ nicht durch die Symptomatologie und Diagnostik, sondern ei-st Am-di 
. die Acte und Erfolge der Therapie ermöglicht wird. Besonders 
schwierig ist es, allgemeine Auhaltspimkle für die dififerentielle Di- 
agnostik zu geben; und vieles, was in dieser Beziehung Beachtung 
verdient, muss für unsere speciellen Erörterungen im in. AhschnitI 
vorbehalten bleiben. Die Inspectiou ist in ihren Besultaten für diese 
differentielle Diagnostik am wenigsten entscheideud ; denn Düformi- 
tät, perverse Stellung und Verkürzung der Extremität können durei 
eine in der nächsten Nähe des Gelenks gelegene und dislocirtf 
Fractur in derselben Weise bedingt sein, wie durch eine Lusatiou. 
Nur die Grösse des Blutextravasats ist im Dru'clisehnitt geuommeu 
hei den Fracturen bedeutender, als bei den Luxationen, weil bei den 
'ersteren grössere Gefässe getrennt werden; aber für den einzehiwi 
FaU lässt sich diese Differenz auch nicht verwerthen, weil es ge- 
legentlich Luxationen mit giosseu und Practureu mit kleineu Blut- 
ergüssen giebt. Die Palpatiou kaun der Frage, ob Fractm- oder 
Lnsation, einen positiven Entscheid zu Gunsten der letzteren geben, 
wenu es in der angegebenen Weise gelingt, die Gelenkflächeu 7.11 
betasten; sobald aber grosse Blutestravasate und die bedeckendeii 
Weichtheile diese Betastung nicht gestatten, dann liefert auch dif 
Palpation keine zweifellosen Kesultate mehr. Der Schmera bä tlei 
Betastung ist im Fall einer Fractur immer beträchtlicher, als iiu 
FaU einer Lusatiou, und so wäre ein wichtiges diagnostisches Merl- 
mal zwischen beiden Verletzungen gefunden, wenn nur di« Empfind- 
lichkeit und die Art der Schraerzensäusserung bei allen ludividuei. 



Üie LuxRtjoneu. 29!) 

die gleiche wäre. Das iat sie aber nicht, wnd so ist auch das Er- 
gebnisa der Uiitereuchung auf die Schmerzempfiudungen immer un- 
vedässlich. Die Bewegiingsescnrsion wird wohl iiii Durchschnitt 
immer etwas freier bei Lusationen als bei Fractiireu gefimdea, und 
wenn die letzteren zu einer totalen Contiuuitätstreunimg gefuhrt 
haben, so werden die Bewegungen, welche man dem Gelenk mitzu- 
theilen versucht, ganz oder theilweise zwischen den Knochenü-ag- 
menten verlaufen und dann durch C'repitation und dui-ch die intensiven 
Schmerzen, welche sie veranlassen, sich tennzeichneu. Es können 
aber auch die Fi-agmente gerade bei den Fractttren, welche in der 
Kähe des Gelenks stattfinden, fest in einander eingekeilt sein, mid 
daun sind ziemlich freie und schmerzlose Bewegungen in dem Ge- 
lenk möglich, welche deu Eindruck macheu, als wenn die Continui- 
tät der Knochen gar nicht miterbrochen sein könnte. Da endlich 
gleich grosse Kräfte bald eine Luxation, bald eine dislocirte Frac- 
tur herlieifnhren können, eo leistet auch die Anamnese tur die 
differentielle Diagnose der Fracturen und Luxationen wenig oder 
nichts. 

Tuter Erwägung dieser Verhältnisse wird es begi'eiflich sein, 
dass auf die localen Eigentbümliehkeiten der verletzten Gelenke für 
die dißei-entielle Diagnose Bezug genommen werden muss, d. h. dasa 
die Diagnose, ob Fractm- oder ob Luxation z. B. an dem Schulter- 
gelenk nach andern Grundsätzen entschieden wii-d, als an dem EUn- 
bogengelenk. Wenn aber auch die localen Symptome, welche wir 
bei den einzelnen Gelenten noch kennen lernen müssen, keinen 
Entscheid geben, dann sprechen die Repositionsversuche das letzte 
Wort. Es ist ein bekannter Satz: Die luxirten Gelenke sind 
schwer zn repouireu, erhalten sich aber leicht in der 
reponirten Stellung; die dislocirten Fracturen sind 
leicht zu reponiren, aber kehren leicht in die dislocirte 
Stellung zurück. Endlich fühlt mau im Fall der Fractur bei 
den Repositions versuchen die Crepitation und stellt auch hierdurch 
die Diagnose sieher. Aber es bleibt immer misslich, wenn man die 
Diagnose erst durch die Therapie erledigen kann, und man soll ge- 
wiss nicht im Vertrauen auf diese Peststellung der Diagnose unter- 
lassen, schon vor der Beposition die Diagnose doch so weit zu con- 
solidiren, als es nach den Umständen möglich ist. Und es f 
doch nur seltene Fälle, in welchen man vor der Reposition nicht zu 
I)e8tiumien vermag, dass entweder mit grösster Wafii'schemlichkeit 
eine Luxation oder mit grösster Wahrscheinlichkeit eine Fractur vor- 
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liegt. Ich kann micli ans meiner Praxis nur an zwei Fälle eri 
in welchen ich bei der Reposition statt der Yotausgfesetzten Loxatiob — n 
eine Fracttu- vorfand. Beide Fälle betrafea Verletzungen der Schiilt«r- 
gcgend, in welcher, wie ich noch im HI. Absclmitt zeigen werde, 
solche Voi'wechselnngen der Sachlage nach am leichtesten rorkom 



*■ !*'•«- Noch schwieriger kann sich die Diagnose der combinlrten 't 
"»bI« stände, der gleichzeitigen Luxation und Fractnr gestalten. 
""■ haben in den g§ 279, 2S0 nnd 2S5 gesehen, unter welchen vaj 
schiedenen Bedingungen dies« Combination entsteht; bald ist die l 
gleitende Fractur durch die primäre, Iniirende Bewegung vera 
und besteht dann am hänfigsfen nur im Abriss corticaler Kn« 
partieen, bald bricht der Knochen unter dem Eiufluss einer i 
sehen secnudilren Bewegnng. welche der Luiation folgt, und < 
ist in der Regel das ganze Gelentende von der Diaphrse du 
Qaerbnich at^treniit. Im letzteren Fall ist die Diagnose oA i 
alliu schwier^. Man fühlt und sieht das Gelenkende in j 
luxittfn Stellung und erkeunt seine Trennung tou der Dia^ji 
dorcli die gewiihnlichen Fraoturaeichen, durch Crepitation, 
JCobililtt Q. s. w. Cörtkale Fragmente, welche von den 1 
»b^riss«! oder durch die Bildung des Kuocheiihvpomodili«ns i 
^«f Bgt wnrden, bielen di^se gewöhnlichsten mid achersten I 
Symptome nicht dar. weil man sie nicht wohl iscdiit i 
bew^eu kann. Bei Gelegenheit der Bepodtuva, wenn wieder i 
B&oder gewaltsam gespannt nnd die Gelenkenden an eiiaoder 1 
■Kfigt vwd«B, kann dann wohl die OreintatiM p«rceptibel wer 
Bon sdibe^en wir mit Becht, sobald die BcpssitioD auf d 
Ijnatkm gvwv^hnlk^eii Schwier^köten stfiast ^ 29S). auf «i» t 
«oaütimde OHticalfiactiir. WtS* aber £e Ocfitation ans, so | 
dfe finsMOK d«r Coctiealfraenir lad« msm Avännksamfeett i 
gtkn, ud das ist ia Betreff der PrngMsr und Xaekbi 
leUer gar imU ^ekkgUtig. Iba kaa äcA dm etwa nar i 
darA 4& PkaelHalnemB, vtlcte bti ia Fa^ation sM^ab] 
»■eäWT hwwaa l tUta fflgtatttr der BffiarftKM rgt «wr i 
LoaliM, ia der Mieaiäe Mtn hsses. Oft aber < 
HSt ndi Wcekea. mA ttk^t n ÜsikwaiaMf der näh i 
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Die Lusationen. 



Wenn in nnsern symptomatologisch-diaguostischen Betraebtnngen S^""- ^"«?' 
I Äer congenitalea und entzündliehen Lusationen nicht besonders ge- tuian n. »nt- 
dacht wurde, so hat das wesentlich darin seinen Grund, dass die ^^^''" 
dieser Zustände sehr leicht nach den schon erörterten 



Symptomen der traumatischen Luxationen gestellt werden kann. Die 
Difformität, die perverse Stellui^ and Verkürzung der luxirten Es-' 
tremität — alle diese durch Inapection erkennbaren Symptome treffen, 
wenn mau von dem BIntextravasat absieht, für die congenitaleu nud 
entzündliehen Lnsationen genau so zu, wie für die traumatischen. 
Die Palpation kann auch bei den congenitaJen Luxationen die dentr 
liehe Betastung des {Üelocii-ten Gelenkendes gestatten ; nur darf man 
nicht vei^essen, dasB das Gelenkende seine normalen Formen und 
seinen normalen Umfang eiagehüsat hahen kann. Bei den entzünd- 
licheu Luxationen entzieht sich das dislocirte Gelenkende der Be- 
tastung zuweilen durch die eDtzündliche Schwellung der bedeckenden 
"Wfeichtheile. In Betreff der Schmerzen bei der Palpation ist zu 
bemerken, dass hei den entzündlichen Lusationen eine relativ hohe 
Empfindlichkeit von den Kranken geäussert wird, wenn die Ent- 
zündung sich in ihren floriden Stadien befindet, während selbstver- 
ständlich die coögeuitalen Luxationen vollkommen schmerzfrei sind. 
Die Prüfung der Bewegungsexcursion ergiebt für die entzündlichen 
Luxationen ungefähr gleiche Verhältnisse, wie für die traumatischen ; 
dagegen wurde schon § 269 hervorgehoben, dass die eongenitalen 
Lusationen eine abnorme BewegKchkeit darbieten können. Endlich 
ist die Änanjuese nicht ohne Bedeutung füi- die Di^nose der ent- 
zündlichen und congenitalen Luxationen, indem sie für die erstereu 
den Verlauf der vorausgehenden Entzündung, für die letzteren das 
Bestehen der Störung seit der Gehmt nachweist. 

Miui sollte hiernach denken, dass die diflerentielle Diagnose 
zwischen congenitalen und entzündliehen Lusationen ebenfalls ohne 
Schwierigkeit gestellt werden müsste; und doch ergiebt die Erfahrung, 
dass gerade Tjt diesem Punkt die Lrthümer nicht selten sind. Das 
liegt indessen keineswegs an positiven Schwierigkeiten der differen- 
tieUen Diagnostik, sondern vielmehr an dem einfachen Umstand, 
dass die Äerzte bisher die congenitalen Luxationen als eine Barität 
von mehr pathologisch-anatflmiachem, als von klinischem Interesse 
beü'achteteii. Die Statistik, wenn eine solche nach Zahlen existirte, 
würde enveisen, wie ii-rig diese Auffassung ist. Fast hei jeder eon- 
genitalen Luxation, welche ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
theilten mir die Eltern mit, dass der eine Arzt den Zostaud f3i' 



eine HüftentzfUidun«: gehalteu habe, daas ein aiiderer Arzt d^ege; 
die Eützüudung iii Abrede gestellt und das Ganze für einen Sehwäch»-H 
zustand erklärt habe. Der eine Arzt hatte sich au die DifformitäC 
und die Verkflraung, der andere au die Schnierzlosigteit uiid den 
Mangel einer enlzündlicheu Anschwellung gehalleu; und der erstera- 
würde gewiss die Diagnose richtig formuürt haben, wenn er nur gw 
wuast hätte, daea die congenitale Luxation wenigstens am Hüftgelenl 
eine ziemlich liäufige Erkrankung ist. 



C. Statistik uud Prognose der Luxationen. 

Die Statistik der Lniationen bietet mannigiache iuteressai 
Gesichtspunkte und es verlohnt wohl der Mühe, nicht mit der 1 
gäbe einiger ilürftigeu Zahlen sich zu b^nügen. Die Fragen, weld 
mir die wichtigsten zu sein scheinen und deren Beantwortung bis zd 
einer gewissen Sicherheit auch die heute schon vorliegenden Zahlen 
gestatten, sind folgende: Welches ist das procentisehe Verhalte 
zwischen Fractm-en, Luxationen uud Dtstoi-siouen? Welche sind ( 
Beziehungen des Lebensalters zur Frequenz der Luxationen? Weleherf_ 
ist die relative Frequenz der Luxationen au den einzelnen Gelenken? 
°- Wir haben gesehen, dass dieselbe, von aussen einwirkende Kraft 
„zu einer Fractur, zu einer Luxation und zu einer Distorsion führen 
• kanu. In dem erstem Fall trennt die Kralt die Continuität der Kno- 
. eben, in den beiden letzteren die Coutiuuität der Gelenkbänder, imd zwar 
bei der Luxation in airsgedehnterem Maassstab mit Abhebeluug der 
Gelenkfläehen, welcher durch die secundäre Bewegung eine definitive 
Disloeation der Gelenkflächen folgt. Nur die statistische Erfiihnißg 
kann ausmitteln, ob im Durchschnitt die Gelenkbänder oder die 
Knochen den verletzenden Gewalten einen erfolgi-eicheren Widerstaml 
leisten. Die gröasteu Zahlen, welche sich auf diese Yerhältnisse be- 
ziehen, liefert die Statistik der Verletzungen, welche im Verlauf von 
20 Jahi-en (1842— i8G2) im London Hospital zur Behandlung kameoi 
Ich entnehme der Mittheilung, welche Gurlt von dieser Statisl ' 
giebt, ilie Bemerkung, dass auf 22,616 Fi-acturen 2406 Luxation* 
imd 20,447 Distorsionen gezählt wurden. Somit werden auf 14| 
Fracfuren 11 — 12 LuxaÜonen kommen, und dieses Verhältniss s 
ungefähr- mit der Bemerkung Volkmann's*), dass man auf 8— 



*) Normalstatiätik der lüiothenbrüche, Laiigeiibeck's Archiv f. kl. I 
m. B. S. 397. 
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Fractnren eine Lusatioa rechnen dürfe. Die Zahl der Distorsioaea 
ist überraschend gross; aber es ist sehi- wahi-scheinlich, dass unter 
ihr nicht allein die Distorsionen im engeren Sinne nach der im § 
2S1 gegebenen Definition, sondern auch die Distorsionen im weiteren 
Sinne begriffen sind. Mau wird wohl die Behau|ttui^ aufstellen 
dürfen, dass die elastischen Gelentkapseln bei forcirten Bewegungen 
etwas Belteuef reisaeu als die Knochen brechen. 

In Bezug auf die Prädisposition der verschiedenen Lebensalter*-' 
jst die sehi- wichtige Thatsache her\-orzuhebeii, dass das frühe kindliche d 
Alter eine fast absolute Immunität, das spätere kindliche Alter eine"' 
relativ sehr geringe Disposition für Lnxationeu zeigt. In dem Alter 
unter 10 Jahren biancht man sich bei Verletzungen mit der diffe- 
rentieUen Diagnose, ob Luxation, ob Fractur, gar nicht aufzuhalten ; 
sie kommen fast nie vor und eine jede traumatische Verschiebung 
des Skelets darf mit fast absolutei- Bestimmtheit auf eine dislocirte 
Fractur bezogen werden. Für diese Immunität genügt nicht etwa 
die Erklärung, dass lünder in den ersten Lebensjahren dem Einftuss 
luvender Gewalten nicht ausgesetzt wären ; die zahlreichen Fractureu, 
welche in diesem Alter zur Beobachtung kommen, beweisen doch 
auf das bestimmteste, dass die Kinder allerlei, nicht gerade unbe- 
deutenden Gewalten expomi't werden. Man kann auch das Leichen- 
espeiimeut heranziehen, am den Nachweis zu fuhren, dass in diesem 
Alter die Luxationen nicht geschehen können, denn es ist ganz un- 
möglich, an Leichen der Art irgend eine Luxation zu producii-eu. 
Der Gnmd hierfür ist einfach genug. Die Gelenkkapseln und Ge- 
lenkbänder sind in diesem Alter ausserordentlich elastisch und com- 
pensireu durch ihre Elasticität einen bedeutenden Theil der bewegenden 
Kraft. Was von derselben noch übrig bleibt, irii-d von den elasti- 
schen Bändern auf das Periost und von diesem auf die Knocheu- 
substauz übertragen, und da nun an jedem Gelenkende eine Epi- 
physeulinie liegt und da ferner die jüngste Knochenschicht, welche 
dem Epiphysenknorpel zunächst liegt, sehr fragil ist, so trennt sieh 
diese Schicht vom Knorpel ab: es erfolgt die ti-aumatische Epiphysen- 
trennung. Würde es aber doch einmal zur Bildung eines Hypomoch- 
lions au den Gelenkflächeu kommen und so die Möglichkeit einer 
Luxation angebahnt werden, so wüi'de- der elastische lüiorpel sich 
zusammendrücken und kein Punctum fixum für die abhebelnde Be- 
■wegung der Gelenkflächen der bewegenden Kraft darbieten. Wie 
elastisch der kindliche Kuoiiiel ist, das wird durch die Immunität 
desselben gegen die Einwii'kung bischender Gewalten bewiesen. So 
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V. Capitel. 



cmnuliren sich die Momente, welche im frühen kindlichen Alter 

das Entstehen der Luxationen erschweren, resp. unmöglich machen. 

§ 303. Fre- Eiueu sohr klaren Ueberblick über die Frequenz der Luxationen 

Lwationen Äer einzelnen Gelenke in den verschiedenen Altersstufen gewährt 

in den ver-^g Uobersicht, wolche 0. Weber über 198 Luxationen, während 

AJteis- 38 Jahren in der Klinik und Poliklinik zu Bonn beobachtet, ver- 

phasen. öflfentlicht hat.*) Ich reproducire dieselbe in folgender Tabelle: 



• • • ■ 






Lebensalter. 












Luxationen 

■ 


0-10 


11-20 


21-30 


31-40 41-50 


51—60 61—70 


71-80 


81-90 


Summe 


Unterkiefer 
Wirbelsäule 


1 
i 


1 


1 

1 


— 


1 


.„^ 




— 


— 


3 
1 


Stamm (Sa.) 

Clavicula i 

Humerus 

Ellnbogen 

Radius 

Ulna 

Handwurzel 

Daumen 

Finger 


2 
6 
1 

2 
2 


1 

3 
3 
5 

1 
6 
1 


2 

2 
20 
11 
2 
2 
6 
5 
2 


15 
2 

l 
3 
2 


1 

l 

14 

5 

2 
2 
1 


10 

1 

1 

1 
2 


4 
l 


— 


l 


(4) 

6 
69 
30 

3 

4 
19 
13 

7 


Ob.Gliedm. (Sa.) [ 

Femur ' ' 
Knie 
Kniescheibe 

Fuss 
Metatarsus 


13 
3 

1 
1 


19 
2 

1 

1 


50 
5 

7 


23 

7 
4 

2 


25 

2 
1 

1 


15 

2 

l 

1 


5 


1 


— • 


(151) 

21 

6 

2 
13 

1 


Unt.Gliedm. Sa. 

1 


5 


4 


12 13 4 


4 


— 


1 




(35) 


Gesammt Sa. 

1 
1 


18 


24 


64 


36 


30 


19 


5 


i 


1 


198 



Die Zahlen dieser Tabelle scheinen der, von mir als nahezu vollkom- 
men bezeichneten Lmnunität des frühen kindlichen Alters einiger Maas- 



*) Chinirgische Erfahrungen und Untersuchungen. Berlin 1859. S. 189. 
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Ben zn wiilei'spreelien. Jedoch muss mau erstens erwägen, dass viel 
mehr Individuen von 1^10 Jahi'en, als von 20 — 30 Jahi-en in einer 
gegebenen BevÖlkerungssninme sich befinden, dass also die relative 
Frequenz der Luxationen im ft-üiien Kindesalter viel geringer ist, als 
sie nach den Zahlen der Tabelle erscheint. Zweitens kaun ich meine 
Zweifel an der Richtigkeit dieser Zahlen, so weit sie das Alter von 
1 — 10 Jahren betreffen, nicht unterdrücken. Ich habe unter 50 — 60 
fiischen Luxationen, welche uih' zur Behandlung kamen, auch nicht 
eine einzige unter dem Alt^r von 10 Jahren beobachtet; und doch 
hätte ich im gleichen Verhältniss zu der Statistik Webei's unter 
dieser Zahl 4 bis 5 in jenem Älter sehen müssen. Mau darf nicht 
vergessen, dass die 38 Jahre der Bonuer Statistik in eine Zeit zu- 
röcki'eichen , in welcher die Differentiaidiagnose der Fractnren und 
besonders der Epiphjsentrennungen auf der einen, die der Luxationen 
auf der andern Seite schwerlich so exact gestellt werden konnte, 
wie dieses heute zu geschehen pflegt. 

Die kleine Zahl der Luxationen vom 50, und 60. Jahr an aufwärts 
beweist keineswegs eine geringere Disposition des höhereu Alters, 
welche etwa dui-ch eine grössere Disposition zu Fractm'en vermöge 
der senilen Pri^ilität der Knochen ei^änit und erklärt würde. A. 
Cooper hatte diese Behauptung von der geringen Disposition des 
höhereu Alters zu Luxationen aufgestellt; aber Malgaigne hat 
diese Behauptung auf Grund der statiatischeii Erbebungen als eine 
irrige ei-wiesen imd 0. Weber schliesst sieb der Ansicht Mal- 
gaigne's an. Mau braucht nur die procentische Correction auf 
Grund der geiiugen Anzahl alter Leute in einer gegebenen Bevöl- 
keningssiuume in die Berechnung einzuführen, um umgekehrt eine 
grössere Neigung des höheren Alters zu Luxationen herauszureclmen. 
Malgaigne erklärt die, übrigens geringfügige Pi-ädiaposition des 
hohen Altei-s fQr Luxationen ans dem häu%en Ausgleiten imd 
FaUeu alter Leute. 

Die Statistik 0. Weber'a gewährt auch schon einen leidlichsai 
klaren üeberblick über die relative Frequenz der Luxationen an den ^^ 
einzelnen Gelenken; doch amd die Zahlen etwas klein, und da es ^n 
wünschensweith ist, dass sich die statistischen Thatsaohea auf der""] 
Basis möglichst grosser Zahlen aufbauen, so will ich hier noch die '' 
statistische Tabelle folgen lassen, welche Gurlt*) aus den Hospi- 
tälern von Paris, Philadelphia und Berlin zusammengestellt hat: 



*) Monntsbl. {. med. Statitik. ISäG. Nr. 1. Beilage zur Deutscheu Khuik. 
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KiefCTgelenk 


7 


1 \ 


2 


- 1 


- 


2 


2 


1,61 


Wirbelgeknke 




4 ■ 


1 


- 


— 




— 


— 


Becken- fy^P^-^^^"' 


- 


1 


- 


- : 


- 


- 


- 


- 


Bchlüsse!beiB-( Sternal- 


}. 


t « 


■ . 


4 : 


3 




3 


2,« 


gelenke lAkromial- 






5 


3 




3 


2.44 


Schaltergelenk 


311 


49 


49 


52 




n 


65 


53,4! 


/ beide Torder- 
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^^'^■^ ( Ul.a 


















24 
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9 j 
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14 


11.37 
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■2 
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2,44 
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(l,SO 
0,80 


Daumengelenke 


n 


4 


2 


3 




— 


6 


4,S8 


Uebr. Fingergeleiike 


^ 


3 


' 


t 




1 


2 


1,16 


Hüftgelenk 


34 


6 


n 


4 




2 


15 


12,09 


Kniegelenk 


6 


3 


— 


1 


3 — 


3 


3,44 


Kniescheibe 


2 


— 1 


— 


— 


2: l 


3 


2,14 


FuBBgelenk 


20 


11 ■ 


2 


— 




— 


— 


Metatareatgel. 


— 


•i 


1 


2 


»1- 


2 


1,61 


Zehengelenke 


- 


~ 


1 


— 




— 


~ 


Summa 


JS9 


120 


91 


83 


95 


. 


,24 


lOO*'. 



So imposant die Ziffern der vorstehenden Tabelle erscheinen 
mögen, so ist die Gesammtzahl von 907 Lnxationen doch keineswegs 
genügend, um eine Normalistetistik fiber die relative Frequenz ia 
Luxationen an den einzehien Gelenfeea zu begründen. Dasa irrige 
Diagnosen den Werth der Zahlen aus ^teren Beobachtuii^perioden 
trüben, gebt schon daraus hervor, dass Malgaigue und Gnrlt die 
in der Tabelle aufgetuhrten Carpallnxationen als mindestens zweifel- 
hafte Fälle bezeichnen, welche wabrscbeinlich znm grösseren Theil 
oder sämmtlich dislocirt« Badiusfiracturen waren. Die tiberwiegende 
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Frequenz der Schullerliixatiouen stellt sich zwar nach jeder Statistik 
zweifellos heraus, aber doch in den einzelnen statistischen Tabellen 
in sehr verschiedenen Procentaätzen. Gurlt berechnet fnr die Schol- 
terluxationen 52 "b aller Luxationen nach den Beobachtungen Ber- 
liner Hospitäler; Malgaigne's Statistik berechnet sich für das Hotel 
Dieu auf beinahe 66 "/n, für das Höpital St Louis auf uur 40 ",« 
der Schulterluxationen. Nach der Mitlheilung Volkmann's (a. a. 
0. S. 030) beobachtete Blasius auf lU Schulterluxationen 51 
Luxationen des Ellnbogens und uur 19 des Hüftgelenks, was mit 
Jen Proceutsätzen Gnrlt's erheblieh differirt. Gewiss bleibt auch 
auf dem Gebiet der Statistik der Luxationen noch manches zu 
leisten übrig. 

Gurlt hat in seinen statistischen Mittheilungen noch eüüge ^*^^^ ^Jj*^ 
andere Fragen heriihrt, welche mir in praktischer Beziehung vontionen nMh 
geringerer Bedeutung zu sein scheiuen. Li Betreff des Geschlechts "«f*''««''- 
hat Gurlt festgestellt, dass die Männer 3mal so viel Liixationen 
erleiden, als die Weiher. Das erklärt sich leicht aus der diflereuten 
Beachäftigung beider Geschlechter. Die Jithreszeiten haben wahr- 
scheinlich keinen erheblichen Einöuss auf die Frequenz der Luxa- 
tionen, üeber die Prädisposition der rechten oder linken Körper- 
haifte zu Luxationen haben Jlalgaigne und.Gurlt nichts Sicheres 
feststellen können. Von complicirten Luxationen zählt Gurlt unter 
den, von ihm zusammengestellten Luxationen, nur 2 sichere FäHe, 
Unter dieser Zahl zeigten 10 Luxationen gleichzeitig Fracturea an 
entfernten Körperstellen ; nur einmal lagen Luxationen von 2 Ge- 
lenken durch eine Verletzni^ vor. 

Eiue Mortalitäts-Statistik würde, wenn sie überhaupt für die^^*^:^"^" 
Luxationen aufgestellt würde, gewiss nur eine sehi' kleine Ziffer vou LmBtioBen. 
Todesfällen luniassen; denn nur die Complicationen der Luxation 
mit Hautperforation, welche zur Vereiterang des Gelenks führt, oder 
die Complicatiouen mit Zerreissuug der grossen Geföss- und Nerven- 
stäname gefährden das Leben. Diese Complicatiouen aber sind ao 
bedeutend, dass ihnen gegenüber die Existenz der Luxation ganz m 
den Hintei^nmd tritt. Eine Mortalitätsstatistik kann mithin von 
den Luxationen nicht aufgestellt werden; sie haben quo ad vitam 
die beste Prognose. Granz anders stellt sich die Prognose quo ad 
fiinctionem. Um sie definiren zu kfinnen, wird es nothwendig, die 
verschiedenen Arten der Luxation in prognostischer Beziehung von 
einander zu trennen. 
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'■ Die emföchst« traumatiselie Luxation eines Geleaks, welche adi 
"'am ersten oder zweiten Tag nach der Verletzung riciit% < 
' und sofort zur Eeposition gebracht wurde, hinterlässt bei eorr 
"' Nachbehaadltiag ein ganz gesundes Gelenk niit normalen Bewej 
Es liegt in der Hand des Ai^ztes, einen so schönen therapeutiselJ 
Erfolg zu erzielen, wenn er nur in der Diagnose und Therapie i 
gewöhnlichen Regeln folgt, Nm' fiu- einen Folgezustand 
nicht immer die Behandlung verantwortlich machen können, näi 
für die zurückbleibende Neigung zu weiteren Luiationen des 
Gelenks. Wie wenig wir von den Ursachen der habituellen Lidj 
tion in yathologisch-anatomischer Beziehung wissen, wurde : 
§ 287 hervorgehoben; und gerade diese TJukenntuiss der Urs 
ist daran Schuld, dass wir zur Abwendung eines so uuangeuel 
Polgezustands noch keine geeigneten therapeutiacheu Waffen besitd 
Es lässt sich freilich nicht verkennen, dass eine uiangelliafle Theraa 
z. B. die allzufrühe Benutzung der Estremität zu schweren Ärbeitl 
die zu früh eingeleiteten activen und passiven Bewegungen i 
Disposition zni' habituellen Luxation bedingen können; aber g« 
ist diese üi-sache nicht die einzige, und vorläufig mässen wir j 
Jieigung zm- habituellen Luxation noch als einen möglichen "Eö^ 
zustand der gewöhnlichen Luxationen auch bei einfachem Vw 
und correeter Behandlung betrachten, und so trübt sich schon ( 
auch für dirae, sonst so einfachen imd gutartigen Verletzungen i 
fonctionelle Prognose. 

Je später die Einrichtung der einfachen Luxation roi^iu 
wird, desto weniger können wir die Wiederherstellung einer i 
malen Function mit voUer activer Beweglichkeit des Gelenks ( 
warten. Immer ist der Erfolg von der Höhe der Entzündung und i^ 
den Polgezustäüden der entzündlichen Processe abhängig, 
greift sich jmn leicht, dass eine lun S Tage verzögerte BepoätlJ 
in dieser Beziehung schlechtere Bedingungen setzt, als eine am e 
Tag ausgeführte Reposition. Doch kann man auch nach Bepoait» 
in der 2., ja auch in der 3. und 4, Woche noch eine gute Wi«! 
herstellung der Function erwarten, wenn man nui' die Bewegnni 
während der Nachbehandlung gut überwacht. Gewiss verdienen | 
Positionen veiitlteter Luxationen auch im 2. tmd 3. Mouat, ' 
selbst noch ein ganzes Jahr nach der Verletzung ausgeführt zn 1 
den; nur darf man dann keine intacte Keparation dts 
mehr verlangen. Wir lernten die Veränderungen der Gelenkl 
nach lauge Iwsteliendeu Luxationen kennen; und gewiss werden j 



bindegewebigen üeberzüge, welche auf den dislocirten Gelenkflächen 
entstanden, später nicht mehi- völlig verschwinden, wie auch der 
geschwundene Knorpelüberzug gewiss nur zum kleineren Theil und 
iu unvollkommener Weise sich wieder ausbilden wird. 

Die Leistungen eiues luiirten Gelenks, welches gar nicht repo*/"* 
nirt wurde, können sich in Verlauf von Monaten und Jahren bis zu „'„, 
einem erstaunlichen Grad entwickeln, und ihre Qualität wii'd nicht "' 
zum kleinsten Theil von der vollkommeneren oder unvollkommene- 
ren Ausbildung der Nearthrosis (§. 289) abhängig sein. Gewiss ist 
auch der energische Wille des Kranken, durch Bewegungen die neue 
Skeleti"erbinduug für seine Zwecke möglichst nutzbar und beweglich 
zu machen, auf die Bildung des Gelenks uud füi- die Rehabiliti- 
rung der Functionen nicht gleichgültig. Doch darf man auch die 
fiinctioneUen Leistungen der Nearthrose nicht allzu enthusiastisch 
lieurtheilen. Es ist zwar richtig, dass die Bewegungen in dem 
neuen Gelenk ia einzelnen Fällen ebenso regelmässig, ebenso ergie- 
big und kraftvoll werden, wie in dem alten, und könnte man mit 
Sicherheit auf einen solchen Ausgang rechnen, so würde es kaum 
der Mühe lohnen, die Luxationen überhaupt zu reponiren, und jeden- 
falls würde man sich die mühevollen Versuche zur Reposition ver- 
alteter Lusationen gern ersparen. Man darf aber nicht vergessen, 
dass trotz aller Anstrengungen des Kranken die Nearthrose auch un- 
vollkommen sich entwickeln kann und dasa übei'haupt die Beweg- 
lichkeit des neuen Gelenks nur selten einen ganz vollkommenen, 
ziemlieh häufig einen recht unvollkommenen Ei-satz füi- die Be- 
wegungen der normalen Gelenkverbindung 'giebt. Es ist deshalb 
auch nicht richtig, was einzelne Chirurgen über die ßeposition ver- 
alteter Lusationen ausgesagt haben : es sei besser, nach 2 oder 3 
Monaten die Luxationen gar nicht mehr zu reponiren, weil das neue, 
schon in Bildung begriffene Gelenk mehr leisten würde, als das alte, 
nachdem die Eeposition so spät erfolgte. Ich glaube vielmehr, dass 
man nach einem halben und nach einem ganzen Jahr icmier noch 
den Versucli zur Reposition machen kann, weil er noch einige Aus- 
sicht auf Erfolg bietet, und machen muss, weil nach erfolgter Re- 
position die Beweglichkeit des alten Gelenlra inmier noch hinter 
der Beweglichkeit der Nearthrose gewöhnlich nicht zurückstehen 
wird. 

Die schlimmsten secundären Störungen hat eine veraltete Luxa- 
tion zuweilen im Gefolge, wenn einer der dislocirirlen Gelenkkörper 
gegen die Nerven- und Gefässstämme der Eitremität drüclrt. Hier- 
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ans kann Uie völlige Uiibranclibailveit tlfr ganzen Eiti-eiuität 
aultiien. 
" Eine besondere Beachtung in prognostischer Beziehung vd 
"'dienen diejenigen Verletzungen, welche gleichzeitig zu einer Fraetl 
'■ und zu einei- Lusation führen, und welche wir in den §§ 279, 
und 285 in ätiologischer, im § 299 in symptomatologisch'Kliagnosfl 
scher Beziehung Itennen gelernt haben. Die Schwierigkeit der T 
gnose führt hier zu dem unangenehmen Yerhältniss, daes man nl^ 
einmal in jedem Fall die functionell ungünstige Prognose von i 
herein beurtheilen kann. Man hält zuweilen die Luxation für e 
fach, macht auch die Reposition, nnd erst das mangelhafte I 
niss der Nachbehandlung leitet auf den Verdacht eiuer gleichzeit^ 
eingetretenen Practur, welche dann vielleicht auch durch eine j 
nauere Untersuchung mit Sicherheit erkannt wird. Natürlich i 
die Fraetar die entzflndüehen Processe des Crelenka anf eine 1 
deutende Höhe und gefährdet so die BeweglicUreit des Gelenks not 
in höherem Maasse, als dieses schon dnrch die einfachen Fractu 
in der Nähe der Gelenke geschieht. Dasa aber die Gefahren, welo 
letztere allein sehou dem Gelenk bringen, nicht ganz nnbedeute 
sind, das wurde sclion im g S4 heiTorgehobeu. Die Syuovitis pal 
nosa, die Synovitis ossificans, die Callusbildung in der Synovialis n 
in ilirer Umgebung werden in der zeriissenen Synovialis noch eM 
giaeher auftreten und noch bedeutender sich entwickeln, als in d 
unverletzten Synovialis, Wir stehen nnn auf diesen Vorgangen nidl 
machtlos gegenüber, und, wie wir sehen werden, muss hier die I 
tionelle Therapie der Fractui'en mit der Therapie (ler Lusatioo 
concurriren. Unangenehm in prognostischer Beziehung bleibt i 
nur die Schwierigkeit, ja selbst die Unmöglichkeit, schon in i 
ersten Tagen die Coesistenz von Luxation und Fraetur in manch 
Fällen zu erkennen. 
1- Die Statistik der entzündlichen Luxationen würde nur auf i 
' Basis eines enorm grossen Kraukeumaterials entworfen 
können; denn die echten Fälle sind immer nur vereinzelt Huter i 
grossen Zahlen der Gelenkentzündung aufzufinden. Auch ist j 
schwer, die richtige Grenze hier zu heatiinmen, bis zu welcher i 
den B^riff der Lusation gelten lassen wollen. AUe drei ätio| 
gischeu Varietäten der entzündlichen Luxationen, die DistenÜM 
die Destractions- und die Deformitätsluiationen können sehr i 
mähl^ entstehen, indem die eine Gelenkfläche langsam, Punkt i 
Punkt, den Contact mit der andern Gelenkfläche aufgiebt. 
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Zeit kann dann auch der Zustand stationäi' werden, so das die Luxatioa 
gar nicht vollkommen zn Stande kommt und nur kleinere oder grösaera 
Abschnitte der Gelenkflächeu ausser Contact gerathen. Diesen in ihrem 
Verlauf begriftenen oder unterbrochenen Verschiebungen hat man die 
Bezeichnung der Sublusationen*) gegeben und es ist, wenigstens 
für die klinische Untersuchung, nicht immer möglich, zu entschei- 
den, wo die Sublmaüon aufhört und die echte Luiation antUi:^ 
Auch dieser Umstand würde das Anfstfillen emer festen Frequenz- 
Bcala in Zahlen erheblich erschweren. Die echten Luxationen ent- 
stehen auf entzündlichem Weg gewiss an keinem Gelenk so häufig, 
als an dem Hüftgelenk, und diese Prädiaposition mag ebensowohl mit 
der relativen Häufigkeit der Gelenkentzündungen an diesem Gelenk 
überhaupt {§ 130), als auch mit der relativen Häufigkeit der primEir 
ostealen Entzündungen des Hüftgelenks (§ 79), welche zur Destruc- 
tion des Gelenkkörpers führen, und endlich auch mit dem Druck 
und den Bewegungen der ganzen unteren Extremität, welche hier 
einwirken, zusauamenhängen. Entzündliche Sublusationen werden an 
keinem andern G«lenk so häufig beobachtet, als an dem Kniegelenk, 
welches, wie wir § 129 sahen, in der Frequenzscala der Entzün- 
dungen überhaupt am höchsten steht. .Zu vollständigen Luxationen 
kann es jedoch am Kniegelenk nicht kommen, weU die Destruc- 
tionsprocesse an der Knochensubatanz der GSelenkkörper nicht sehr 
bedeutend zu sein pflegen, und besonders weil die Gelenkflächen der 
Oberschenkeleondylen so gross sind, dass eine vollständige Aiif- 
hebung des Contactes mit der Tibiagelenkfläche nicht erfolgen kann. 

Die Prognose der entzündlichen Luxationen wird wesentlich § 3ii. Pioer- 
TOn der Prognose der Gelenkentzündung und von den Zuständen "mnaücheB 
der Gelenkkörper abhängig sein. Die Gefahren, welche Gelenk- 1-"*'^''""' 
eitemngen für das Leben bringen (§. 131), werden von dem Ein- 
treten der entzündlichen Luiation nicht wesentlich heeinflusat; doch 
kann man der Luxation im 'allgemeinen mehr einen günstigen, als 



*) Man bat deu Begriff der Sublu:sBtJoD ancii in das Gebiet der traamatl- 
Echen Luxationen abertragen, und es läast sich nicht leugnen, dass auch un- 
voilkonuneue traumatisclie Yerschiebungen vorlionunen. Doch sind sie gewiss 
sehr selten bei den Kugel-, Cylinder- nnd Kegelgelenken, weil hier die Kanten 
der Geienkflächen auf einander treten müssten, wenn eine traumatische Sub- 
luxation entstehen soll. Dagegen sind an den Fläch engelenken traumatische 
Subluxationen sehr wohl möglich; nur erfolgen an ihnen traumatische Ver- 
schiebungen ilberhaupt selten (§ 2741, und sind weder in diagnostiseher noch 
in therapenÜBcher Beziehung von Interesse. 

20* 
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einen ungünstigen Einfluss auf den Verlauf der Oelenkeutzündnn^ 
zusprechen; denn der Drnek der einen Gelenkfläche auf die andere, 
welcher die Entzündung nur steigert, wird dui'ch die Luxation auf- 
gehoben und die entzündeten Weichtheile werden dnrch die Losatiou 
nicht gespannt. Volkmann (1. c. S. 663) bemerkt ganz treffend 
dass man deshalb nicht etwa, wie Bell vorschlug, bei schweren sup- 
purativen Entzündungen den Eintritt der Luxation erleichtern solle, 
und stimmt dann mit Eoser darin überein, dass man diesen Ein- 
tritt wenigstens zuweilen nicht bekämpfen dürfe. Auch zu dem Letz- 
teren wird man sich schwer entschliessen, wenn man den traurigen 
Ein&usB der Luxation auf die spätere Function des Gliedes nach er- 
folgter Heilung bedenkt. Ich glaube, dass man, statt die Luxation 
bei .schweren suppurativen Entzündungen herbeizuführen oder auch 
nur zu begünstigen, besser an die operativen Hülfen denkt, welche 
man bei so schweren Zuständen heranziehen kann. 

Die Möglichkeit einer erfolgreichen Einrichtung der Luxatiou, 
welche freilich selten genug indicirt ist, ist immer von dem Zuatanil 
der Gelenkkörper abhängig. Bei den reinen Distentionsluxationea 
bietet die Reposition einige Aussicht, dass keine Eecidive der Ver- 
schiebung erfolgen; die Zerstörung und Deformation der Gelenkr 
körper, welche gewöhnlich die entzündliehe Luxation einleiten (§. '. 
werden bäuüg eine definitive Reposition gar nicht mehr gesdieli 
lassen, indem die Gelenkfläcben immer aufs uene sieb g^en ( 
ander verschieben. 
"" Die Statistik und Prognose der congenitalen LuxationeQ erleJ 
n-sich mit wenigen Worten. Die congenitalen Luxationen des ] 
' geleuks sind an Zahl so überwiegend, dass nur sie fast allein < 
klinischen Beachtung werth sind, während die congenitalen Loj 
tionen der anderen Gelenke mebi- als anatomische Karität«B ( 
trachtet werden können. Unter der Vorftuasetzui^, dass 
congeuitalen Luxationen als Vitia primae formationis der 
aufzufassen haben (§. 26S), wäre die Fräpouderanz des Hfiftgeld 
dadm-ch zu erklären, dass dieses Gelenk wahi-scheinlich am frühea 
sich entwickelt und deshalb, bei der Weichheit und Nachgiebig 
des fötalen Knorpelskelets in den frühsten Perioden der fötalen I 
wickehmg, hier am leichtesten Störungen in der Gelenkbildung ^ 
treten können. Damit stimmt die Ertabrung, dass nächst dem I 
gelenk auch das Schultergelenk, wenn auch viel seltener als ■. 
doch gegenüber den andern Gelenken den Zustand der congeni 
Luxation nicht allzuself«n zeigt. 
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Seliir sonderbar, and vorläoüg noch eiuer jeden Erkläning on- 
Lnglich, ist die statistisclie Thatsache, dass das Genas femiuinnm 
9 ubemiegende Neigung zu der congenitalen Lnxatiou erkennen 
;. Auch iiili habe fast ansschKesslieh alle Fälle TOn congeni- 
* Lnxation an Mädchen beobachtet. Volkmanu') stellt nach 
den Angaben von Boyer, Dupuytren, Pravaz und Mayer ein 
statistisches Material zusammen, aus welchem sich auf die Gesammt- 
STinime von öl Fällen nicht weniger als 67 bei Mädchen ergeben; 
noch auftalliger ist die von Volkmann ei-wähnte Abgabe Behrend's, 
dass er auf lOf) Fälle nur einmal eine congenitale Luxation hei 
einem Knaben beobachtet habe. 

Von der Prognose der congenitalen Luxation kann man nur 
so viel sagen, dass cwar das Wachathnm der Extremität in normaler 
Weise sich zu entwickeln pflegt, dass aber die fnnctiouelle Störung 
auch bei allen therapeutischen Anstrengungen Mr die Dauer nicht 
beseitigt werden kann. 



D. Die Therapie der Luxationen. 

Für die einfachen traumatischen Luxationen erledigt sich die 
therapeutische Aufgabe der Hauptsache nach in dem Act der Itepo- 
sition. um die allgemeineu Methoden wüi-digen zu lernen, wird es 
am besten sein, einen Ueberblick über die Hindernisse vorauazn- 
sciiicken, welche sich der Reposition entgegenstellen. 

Die Gelenkfläehen imd Körper werden in ihrer anormalen SJ"-^"- 
Stellung besonders fest gehalten durch die Couti'actionen der Mua- poMtion 
kein. Man muss sich um- nicht etwa vorstellen, dass tonisehe Mus- ^'^'\J^' 
kelti-ämpfe, ausgelöst durch den traumatischen Heiz, in erster Linie 
diese Wirkung hätten; es sind vielmehr willkübrliche Contractionen, 
welche der Kranke sofort eintreten lässt, sobald man Bewegungen 
an den dislocirten Theüeu vornimmt und hierdurch heftige Sohmeiv 
zen hervorruft. Diese Contractionen sind oft ausserordentlich krait- 
voll, so dass sie die musculösen Kräfte des reponirenden Arztes 
schon ungelahr compensiren. Da nun die Muskeln nicht das 
einzige Hinderniss fär die Reposition abgeben, so reichen die 
Kräfte des Chirurgen gewöhnlich nicht aus, um alle Wider- 
stände zu überwinden, und deshalb ist es für die meisten Fälle 
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passend, die Muskelwiderstäude des Kranien durch die Narkose zn 
elimiBir^ia, Das Chloroform oder ein andere Anöstheticani musB 

aber zu diesem Zweck nicht sparsam, sondern bis zur Erzielun^ 
einer vollkomnieaeu Muskelerschlaffung zur Anwendmig gezogM 
werden. Manchmal wird lier Arzt früh genug bei dem Verletzten 
sein, um den paratischen Zustand der Muskeln, welcher aus dem 
Choc der Verletzung resultirt und zuweilen etwas länger anhält, fiir 
die Reposition zu benutzen. In einigen Fällen ist es mir auch ge- 
lungen, den Verletzten mit der reponirenden Beweg^mig zu tiber- 
raschen, indem ich während der Untersuchung und während einer 
Unterhaltung mit dem Krauten über die Geschichte seiner Ver- 
letzung ganz plötzlich die Reposition ausführte und vollendete, be- 
vor der Kranke Zeit hatte, mit seinen Muskelcontnictionen störend 
zn interveiiiren. 
Hin- Ein weiteres Hinderaias für die reponirende Bewegung entateJit 
',io" durch die nicht eingerissenen Theile der Gelenkkapsel und des G^ 
I *'« lenkbandes. Sie stellen zwischen den auseinander gewichenen Ge- 
'" ■ lenfcflächen noch eine Verbindung her, welche zwar durch die Elasti- 
cität der Kapsel und Bänder die eine Gelenkfläche der andern wieder 
zu nähern strebt, aber auch den reponirenden Tractionen einen i 
unangenehmen Widerstand durch die Spannung der Kapselrest« est 
gegenaetzen kann. Jedenfalls vei'dient die Stellung und Spans 
der noch erhaltenen Kapseltheile bei der Auswahl der ratioad; 
ßepositiousmethode eine genaue Beachtung. Je ausgedehntere 1 
tieen der Sj-novialis in ihrer Continuität erhalten geblieben b 
desto mehi- entspricht die Verletzung der Kapsel der Form i 
Schlitzes, durch welchen der forcirt bewegte Gelenkkörper bindw 
geti'eten ist. ünt«r solchen Verhältnissen wird m nothwendig, 
man den Gelenkkörper durch die reponirende Bewegung genau wied 
dem schlitzförmigen Kapselriss gegenüber bringt, dauiit er dup 
deiiäelben wieder in seine normale Stellung hindoFchschlüpfen 1 
Im andera Fall würde der Gelenkkürper, an welchem wir die i ^ 
■nirende Bewegung ausführen, nur gegen die Aussenseite des Syi 
Tialsacks angedrängt werden und die Reposition würde nicht erfolg 
können. 
Hin- Die mannigfaltigen Prominenzen der Gelenkkörper stören i 
liüm Verlauf der reponirenden Bewegung zuweilen sehr beträehtiidL 
' *i< baten eich an den Erhebungen (Tubercula, Trocbanferen, EpicondyJ 
nien. des gegenüberstehenden Gelenkkörpers oder am Rand einer Gelet 
fläche an und können durch dieses Anstemmen die reponireada I 
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w^mg, BO ki-aftvoll sie ausgefiihrt werden mag, vollstäidig sistii'en. 
Ei^st eia Zusammeiidriickeii , ein Zenualmeu der Knocheiisubstana 
würde diesen Widerstand beseitigen, wenn wir Ürn niclit dui'ch die 
geeignete Art der reponirenden Bewegung zu vermeiden gelernt 
hätten. Eine genaue Beräcksichtignng der anatomischen Verhält- 
nisse befähigt uns sogar, das Äufeiiiandertreten der Prominenzeu, 
wie wh- weiter noch sehen werden, zui- Auaftthniog der corr-eoten re- 
ponirenden Bewegimg zu benutzen. 

Endlich verdient die Interposition von Kapselfetzen und Weieh- 
theilen anderer Art, wie sie bei der repouii^enden Bewegung ge-' 
scbehen kann, eine genaue Berücksichtigung. Duieh die Iniirendeu' 
Bewegungen können Weichtheile, z. B, Mnskeln und Sehneu, auf die weiöuiieüe". 
Gelentflächen fest angepresst worden sein. Wenn nnn durch die re- 
ponirende Bewegung die eine Geleukfläehe auf die, von fest angela- 
gerten Weichtheilen bedeckte andere Gelenkfläche hingeführt wird, 
so erfolgt doch nicht der iiir die Reposition nothwendige Contact 
der Gelenkfiädien; sondern zwischen ihnen liegt noch eine Schicht 
von Weichtheilen und, sobald der Zug der reponirenden Bewegung 
nachlässt, 90 federn die Gelentflächeu dui-eh die Elasticität der zu- 
sammengedrückten Weichtheile wieder auseinander, m ihi'e diälocirte 
Stellung zurück. Selbst ein kleines Stück der zerrissenen Kapsel, 
welches an dem zu reponirenden Gelenkkörper festhängt, kann schon 
die Reposition unmöglich machen, wenn es durch die reponirende 
Bewegung früher mit der Gelenkfiäche des anderen K9i-pei-s in Be- 
rührung kommt, als die correspondirende Gelenkfläche, und wenn 
es nun zwischen beide Gelenkflächen interponirt ist. Hiernach ist 
es leicht begreiflich, dass zuweilen das Vermeiden der Interposition 
bei der reponirenden Bewegung auf grosse Schwierigkeiten stoasen 
kann. 

Wie soU man nun allen diesen Wideratändea begegnen? Sollen 
wir sie durch rohe Gewalt brechen, oder soUen wir sie in schonen- 
der Weise umgehen? Dan ersteren Weg verfolgten die alten Repo- 
sitionsmethoden ; den letzteren haben die Untersuchungen der neueren 
Zeit, und vor allen die experimentellen Untersuchungen an der 
Leiche angebahnt und soweit geebnet, dass wir niu' in den sel- 
tensten Fallen zu der Anwendung der rohen Gewalt zurückgreifen 
müssen. Unsere nächste Aufgabe ist es, die alten Methoden einer 
Kritik zu unterwerfen und ihre Nachtheile offen darzulegen. 

In den ältesten Zeiten finden sich Andeutungen eines ziemlich * '"■ ^'^ 
rationellen Verfahrens für die Reposition. So werden wir bei den EinnBion. 
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Schulterloxationeu das bckaimle Verfahren des Hippocrales beniu 
lernen, welches durch Druck auf den dislocirten Gelenkkopf eini 
wirken suchte. Allmählig aber, und gerade zu der Zeit, als m 
die Luxationen besser keuueu lernte, am Ende des vorigen bis i 
Mitte dieses Jahrhunderts, bildete sich die Methode der gewaltsam 
Estension in der Längsachse der dislocirten Exti-emität aus. 
zog mit bedeutender Eraft so lange an dem luxirten Tbeil, bis i 
in der Regel verküi'zte Länge der Exti'emität (§ 292) auf die» 
gewaltsamen Weg ausgeglichen war. Als ziehende Kräfte wurd 
theils manuelle Tractionen, dann jedoch gewChnlicb von mefarei 
Menschen ausgeführt, theils Maschinen, Flaschenzüge und &ba\k 
Apparate benutzt. Den eStendii'enden Kräften mussten immer ( 
traeitendii'eude entgegen wirken und so wurde die Luxation eine 
doppelten, in der Menge der Kraft gar nicht zu bemessenden t 
auegesetzt. Erat wenn dm-ch den Zug die Gelenkfiächen schon etw 
einander gegenüber gestellt, waren, folgte mm die manuelle Coapt) 
tion durch die Hand des Chirurgen, welche durch Druck die no 
male Lagerung der Theüe herstellte. Einzelne ältere MeÜiodi 
eombinirten den Di'uck und Zug der Art, dass beide zugleich wirkK 
und die besseren unter ihnen, wie z. B. die Methode Cooper's zi 
Eepositioü der Schulterluxationen (vergl. IH. Abschnitt), wiesen de 
Druck eine mehr herrorragende Leistung zu; immer blieb jedoc 
die Extension auch bei diesen Methoden eine gewaltsame und a 
waren deshalb von den Yorwüifen nicht frei, welche man im aUg 
gemeinen der gewaltsamen Extension machen kann. 

Es fragt sich nun, wie die gewaltsame Extension sich za di 
Widerständen, welche wir kennen lernten, in ihrer Wirkung a 
Man muss zugestehen, dass die Muskelcontractionen (§ 313) toh i 
überwunden werden können, imd da die Narkose in fi-nheren Zeiti 
unbekannt war und durch die üblichen warmen Bäder nnd Vomitiv 
welche man der Reposition zum Zweck der Muskelerschlaffang ti 
ausschickte, nur sehr unvollkommen ersetzt wm-de, so war man » 
das gewaltsame Verfahren angewiesen. Ds^egen leistet nun <lie fi 
cirtfi Extension gegenüber den übrigen Wideratänden. welche si 
der Reposition oppouiren, nur unter der Voraussetzung etwas, ila 
die Extension über das Maass, welches die Muskelwiderstäude erfo 
dert, weit hinaus getrieben wird. Und selbst dann bleibt die Gem 
oft noch machtlos gegenüber den mechanischen Momenten, weldl 
g 314 — 316 geschildert wurden. Ein erhaltenes und gespannt« 
Stück der Gelenkkapsel wird durch die Extension in der Lüngaacfa; 
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i der Regel mehr augespannt und kaan zuIeM vun den extendiren- 
ITden Kräften vollständig zen'issen werden. Danu ist freilich dieses 
Bepositionshiaderniss beseitigt; aber die Verletziuig der Weichtheile 
ist nicht nur durch den nun vollendeten Kapselriss vergrössei't, son- 
dern zu gleicher Zeit sind auch die übrigen Theüe noch einer Zer- 
nmg ausgesetzt, die Muskeln fiberinäsaig gedehnt und wohl auch 
uoch zum Theil durch die Extension eingerissen worden. Man kann 
sich bei dem subcutanen Charakter der Verletzung wohl vorstellen, 
dass es auf dieses kleine Plus von Zen-eissungen, welche die Therapie 
verschuldet, nicht ankommt, und gewiss sind auch iu den früheren 
Zeit«Q die Lusationen nach der Reposition durch gewaltsame Exten- 
sion gewöhnlich zur Heilung gelangt. Man darf jedoch nicht über- 
sehen, dass Vereiterungen von nicht eomplicirten Luxationen nicht ganz 
unerhört sind. Volkmanu (a. a. 0. S. 652) erwähnt 14 von Mal- 
gaigne gesammelte Fälle dieser Art, von welchen 13 tödtlich en- 
deten; und die Chajicen fni' einen so traurigen Ausgang werden 
durch die artificielle Steigerung der Verletzung der Weichtheile doch 
nur vermehrt werden können. Endlich steigt durch die Höhe der 
Entzündung die Gefahr der Contractor und Ankylose des reponirten 
Gelenks, und selbst in dem Fall, dass die Entzündung auf ihrer 
gewöhnlichen minimalen Höhe bliebe, wird immer noch dm-ch die 
ausgedehnteren Muskelrisse die spätere Function, die active Bew^- 
lichkeit des Gelenks gefährdet. Das sind schon erhebliche Na^h- 
theile der forcirten Extension, welche sich nicht in jedem Fall ihrer 
Anwendung geltend machen müssen, aber doch häufig genug sich 
verwirklichen werden. 

Die Widerstände, welche durch die Tuberositäten der Gelenk- 
körper, diu"ch die Bänder der Gelenfcfläehen gegeben sind (§ 315), 
erfordern ebenfalls grosse Kraftanstrenguugen , wenn man sie durch 
rohe Gewalt überwinden will. HieiTon kann man sich durch Leichen- 
versuche zuweilen sehr exact überzeugen. Obgleich an der Leiche 
von contraetileu Muskelki-äften nicht die Spur nnd, wenn die Cadaver 
nicht mehr frisch sind, auch von elastischen Widerständen durch 
die Muskeln und Weichtheile um- sehi' wenig übrig bleibt, so kann 
man doch Luxationen herstellen, z. B. die gewöhnliche Luxatio 
ischiadica der Hüfte (vergl. III. Abschnitt), an welchen sich die 
ziehende Kraft von 2 oder 3 kräftigen Menschen nutzlos erschöpft 
Nun kann man ja noch weiter gehen, und etwa 4 Menschen an der 
Extremität ziehen lassen oder die Kraft der Maschinen zu Hülfe 
nehmen. Dann werden schliesslich alle Widerstände beseitigt Aber 
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dami finden auch die YerletzuogeQ der Weichtlieile, deren deletäi-» 
Folgen icli obeu lienorhob, in immer grösserer Ausdehuung statt. 
Endlich darf man nicht vergessen, dass ein Äbreisseu der E.tti'eiuitäl 
durch die ernorni gesteigerten Extengionsb'Sfte nicht immSg]icIi ist. 
So viel mir hekannt ist, so wurde dieses uuglfieklicliste Ereigoias 
his jetzt nur einmal publicirt, und man muss es dankbar auerkenneo, 
dasH Gu^rin*) den Muth hatte, seine unangeaehnie Erfahrung d« 
Oeffentlichkeit zu übergeben- Bei dem Versuch, eine Sehulterluiatioa 
Ton 3monatlichem Bestand zu reponiren, wurde durch den Zug toü 
vier extendirenden Menschen der Vordei-arm im EUhogeugelenk al>- 
gerissen. Bei der bekannten und bedauernswertheu Abneigung gegen 
die TeröffentUchtuig unglücklicher, aber deshalb besonders lehrreiches 
Fälle, ist es gar nicht unwahrscheinlich, dass äbnliche Fälle aot^ 
an andern Orten vorgekommen sind. Immerhin ist schon der eißfr 
Fall eine Warnung zur Vorsicht in der Benutzung extendirettdev 
Kräfte. 

An einem schlitzartigen, engen Xapselriss wird selbstverständlieh 
die forcirte Extension in der Längsachse der Extreuität leicht det) 
dislocii-ten Oelenkkörper vorbeiführen, und erst eine Vergi-fesenag 
des Kai)selrisses oder ein totales Abreissen der Kapsel wird dann 
die Extension zu dem gewüuschten Ziel führen lassen. Durchaua 
wirkungslos wii-d sich in den meisten Fallen die forciiie ExteHsioa> 
gegenüber den interpouirtan Kapselfetzen und Muskeln veriiätmi.' 
Deshalb kaim man mit Bestimmtheit beliaupten, dass es Lusationea 
giebt, welche überhaupt durch eine kraftvolle Extension — und, 
würde sie mit dem gi-Össten Kraftaufwand ausgefühil. — ■ unmöglich 
reponirt werden können. So ist die forcirte Extension als 
eine für einzelne Fälle nutzlose, für andere Fälle nicht 
ganz gefahrlose, für alle Fälle iu functioueller Bezie- 
hung nicht unschädliche, und j edenfalls als eine rohfr 
und unbequeme Methode zu bezeichnen, 
e Was sollen wir nun an die Stelle der forcirten Extension setzsat 
[,.Die Antwort ist leicht: die physiologische Metlrode, weicht 
den dislocirten Gelenkkörper genau auf demselben Weg, 
zur normalen Stellung zurückwandern lässt, auf welchem 
er durch die luxirende uud secundäre Bewegung in di» 
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hlerhafte Stellung gelangte. Es verstellt sich von eelbst, 
AftBS die reponireude Bewegung bei dieser Methode zuerat den dislo- 
cirten Gelenkkörper auf dem Weg zurüekfQbren muss, welchen die 
secundäre Bewegung ilm gehen liess, als dieselbe die definitive 
Luxation vollendete, mid dann erst das andere Stück des Wegs, auf 
welebem die luxirende Gewalt den Gelenkkörper durch Ahbebelung 
fübi-te. Die Bewegungen wiederholen sich demnach bei der Reposition 
in umgekehrter üeitlicber Keihenfolge, und nicht wie sie l)ei der 
Luxation auf einander folgten. Stelleu wir uns vor, dass die Luxa- 
tion an einem eylindrischen Gelenk durch eine luxirende Gewalt 
erfolgte, welche in der Richtung der Ueberstreckung wü-kte luid die 
Gelenfcflächen von einander ahhebelte. Der hyperextendireudeu Be- 
wegung musste danu nach den in § 2S3 gegebenen Erörterungen die 
Beugebewegnng als secundäre Bewegung folgen und wii' finden den 
luxirten Extremitäteoabscbnitt auch m gebengt«r Stellung vor, wenn 
wir die Diagnose der Luxation stellen. Alsdann muss die reponirende 
Bewegung zuerst den luxirten Abschnitt aus der Beugung in die 
überstreckte Stellung zurückfübreu und von dieser Stellung aus durch 
! Beugung die Reposition vollenden. 

Das ist der wesentliche Kern der physiologischen Methode, welche 
deshalb so bezeichnen möchte, weil sie nui- auf dem Weg der 
jiiysiologischen Forschung gewonnen werden konnte. Man wird leicht 
die Frage aufwerfen : wie ist es möglich, den dislodrten Gelenkköi"per 
auf dem Weg zurückwandern zu lassen, welchen er bei der Luxation 
zm-ücklegte, da wir doch die Luxationen in dem Moment ihrer Ent- 
stehung nicht beobachten könneu und auch der Verletzte uns über 
die Entstehung nichts Zuverlässiges mitzutheilen weiss? Es ist dies 
möglich auf Grund der Eigebnisse des Leichenexperiments. Die 
physiologische Repositionsmethode ist die therapeutische Frucht, 
welche aus dem Samen der correcten experimentell -physiologischen 
Untersuchung reifte. Das Experiment an der Leiche stellt fest, dass 
eine bestimmte Form der Luxation nur durch eine bestimmte Rich- 
tung der limrenden Bewegung uud der ihr folgenden secundären 
Bewegung hergestellt werden kann; aus dieser Erfahrung dürfen wir 
den Scbluss ziehen, dass in der überwiegenden Majorität der Fälle 
die Luxation, welche uns zur Behandlung kommt, durch dieselben 
Bewegungen entstanden ist. Man kann dabei immer den Versuch 
machen, auch anamnestisch die Richtung der luxirenden und der 
secundären Bewegung zu b^timmeu; und so oft der Kranke eine 
geordnete Anamnese über den Gang der Verletzung geben kann, so 
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wird sich auch eine Uebereiustimmimg zwischen der, auf' Verenche 
begründeten tlieoretiscben Voraussetzung und dem realen Gang der 
Ereignisse im einzelnen Fall ergeben. Sollte aber das Ergebnisa dea 
Krankenexamena in Widerspruch mit der theoretischen VorausaetÄnng 
stehen, sollte z. B. ein Verletzter erzählen, dass seine Luxation, von 
der wir wissen, dass wir sie nur durch TTeberatreckung an der Leiche 
herstellen können, dui-ch Üeberbeugung entstanden sei, so sind wir 
berechtigt, an de]' Wahrheit der Erzählung zu zweifeln und bei der 
Reposition wieder unsern Esperimentalerfahmngen zu folgen. Der 
Erfolg der reponireudeo Bew^;iir^ wird dieses Misstrauen gegen die 
Angaben des Verletzten rechtfertigen. 
»- Die Schwierigkeit der physiologischen Repositionsniethode mnsö 
BB^sn Be- '"^^^iitlich lu deui Widerstand der Theile liegen, deren elastische 
»■ oder contraetile Spannung den abgehebelten Gelentkörper durch 
die aecundäre Bewegung in die definitive lusirte Stallnng brachte. 
Mithin muss der erste Act der reponireaden Bewegui^ auf die be- 
deutendsten Bindernisse stossen. Auch in dieser Beziehung wollen 
wir das schon oft eifirte Beispiel einer, durch überatreckende Loia- 
tionsbewegung entstandenen Luxation eines einaxigeu Gelenks zur 
Erläuterung benutzen. Die seeundäre Bewegung rausste den al^e-, 
hebelten Abschnitt der Extremität in die Beugung flihren. Unsere 
erste Aufgabe ist nun, denselben wieder in die Ueberstrecfcnng zu- 
rück zu bringen, und der Lösuug dieser Aufgabe opponii'en sich die 
elastischen und contractilen Spannungen der Beagemuskeln und der 
andern auf der Beugeseite gelegenen Weichtheile, der Kapsel- 
Bänden-este, der Faseien und der Haut. Die contraetile Spajmung^ 
der Beugemusfceln eliminiren wii- durch die Narkose; aber die noch 
flbrigea Widerstände können bedeutend genug sein, um eiue beaondeire 
rnterstfttzung flir die Ki-sft der reponirenden Bewegung wünschens- 
werth zu machen. Deshalb benutzt man gewöhnlich die Knochen- 
vorsprünge, häufig dieselben, welche für die luiirende Bewegung die 
Kolle des Hypomocbiion iibernounnen hatten, und schafft sich an 
ihnen HyponiochUen, um welche die am langen Hebelarm, an dem 
peripheren Ende der Extremität vollführte reponirende Bewegui^ 
den luxirten Abschnitt in die TJeherstreckung zurückbringt Der 
nun folgende zweite Act der reponirenden Bewegung, die Beugung 
BtÖsst dann auf viel geringere Widerstände, weü die Streckmuskeln, 
und die Weiehtheile in ihrer Umgebimg dui-ch die überstreckte 
t wurden, und die Beugung nur in geringem üm- 
werden muss, um die Reposition zu vollenden. 
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ieseii zweiten Act uuterstützen wir, um seine reponircnde Wirtimg 
siohero, gewöbilich noch durch einen longitudinalen Zug in der 
Läi^ai:e des Insiiteu Theils oder durch einen analog wirkenden 
Druck auf den dislocii'ten Gelenkkörper. Ein solcher Zug hat die 
A«:^al)e, die Verkürzung der Extremität, die longitudinale Ver- 
schiebung der Gelenkkörper (§ 292) zu beseitigen; er ist noch ein 
Ueberbleibsel der alten, gewaltsamen Extensionsmethode, ohne jedoch 
eine andere Bedeutung, als die eines kleinen Unterstützungsmittels 
die reponirende Bewegung zu besitzen, 

Abweichungen von den hier dargelegten Principien der physio- 
l4^cben ßepositionsmethode. sind zulässig, wenn es gilt, ganz be- 
sondere Än%aben zu lösen. Man wird ohne Mühe erkennen, daaa 
das prindpielle Vorgehen, wie es bisher geschildert, wurde, die in 
den §§ 313— "JIG au^efUhrten Wiederstände zum gi-össereu Theil 
isehr wirlsam beseitigt. Die Muskelwiderstände werden theils durch 
die Annäherung der Insertionspunkte, welche die reponirende Be- 
wegung bewirkt, theils durch die Ki'aft, welche die letztere an den 
Hypomochlien der Kuochenprotul>eranzen gewinnt, erfolgreich be- 
kämpft. Die Spannung der Kapselreste verschwindet durch das Zu- 
lückfühi'en des luxirteu Körpers in die Stellung, in welcher die Ab- 
ibelung stattfand. Der Contact der Knochenprominenzen findet 
iponirenden Bewegung nur an einem Punkt und nicht auf 
ler gi-osaeu Fläche statt, sobald wir sie als Hypomochlien für die 
■eponirende Bewegung benutzen. Anch die interponirten Weichtheile 
werden durch die reponii'enden Bewegungen, welche den Gniud- 
'sätzen der physiologischen Methode folgen, mit Erfolg von den Ge- 
lenkflächen entfernt. Doch wird gerade in letzterer Beziehung zu- 
.weilen eine Abweichung von der Methode nothweudig, indem man 
moch eine besondere Bewegung anstellen lauss, um die Interposition 
beseitigen. Ferner können die Gelenkkörper durch die Luxation 
weit von einander entfernt worden sein, dass eine besondere Be- 
rgung erfordert wird, mu sie einander mehr zn nähern. Nur der 
leciellen Betrachtung der Luxationen kann es vorbehalten bleiben, 
einzelnen Abweichungen, so weit sie erforderlich werden, zu 
Schildern und zu begründen, so dass ich auch in dieser Beziehung 
auf den III. Abschnitt verweisen muss. 

Bei veralteten Luxationen wird die physiologische Reiwsitions-ssai. b«?»- 
methode nicht immer das Beste leisten; sondern hier muss gewöhn- ^|^™ 
lieh eine Combination der alten Extensionsmethode mit der physio- tam 
logischen Methode zur Anwendung kommen. Die Verbindungen, 
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welche der dislocirte Gelenkkörper in seiner pathologischeu Stellanl 
mit den umgebendeu Theüen im Verlauf tou Wochen und Monat« 
erhalten hat, mfiasen getrennt werden, mu den Gelenkkörper zn md 
biljsiren und so seine Eeposition vorzubereiten. Sie tonnen i 
lieh 30 fest sein, dasa ein jeder Veranch zur Trennung misslii 
nnr ist es nicht möglich, ihre Festigkeit voraus zu hestimmen, 
deshalb ist es auch nicht richtig, für die einzelnen Luxationen, i 
man früher versuchte, die Zeit zu präcisireii, bis zu welcher üb* 
haupt ein Eepositionsversnch bei alten Lnxatioiien geatattfit Bein boIS 
Die autiquirten Bestimmungen, dass mau nach 3 oder 6 Monatei| 
diese oder jene Form der Luxationen als unheilbar betracht 
müsse, verdienen keine Beachtung. Ob man noch einen Versnoj 
zur Reposition bei einer Luxation von mehnnonatlichem Bea 
machen soll, wird immer von dem prognostischen Geslc 
aus entschieden werden müssen (§ 308). Sind die Functionen < 
Nearthrose befriedigend entwickelt, so wird man den Versuch nnte 
lassen; ist aber die Function der luiirten Extremität noch sehr * 
heblich beeinträchtigt, dann kann noch nach ein und zwei Jö 
ein Kepositio US versuch gerechtfertigt sein. 

Die Trennung der Adhäsionen zwischen dem dislocirten Gelenk^ 
. körper und seiner Umgebung kann durch einfache manuelle Be- 
wegungen, auch wenn die Hypomoehüen an den Protuberanzen der 
Gelenkkörper benutzt werden, nur unvollkommen bewirkt werden* 
Hier müssen wir zu den kraftvollen Extensionen zurückkehren. 
der Wahl zwischen den menschlichen Kräften von 2 bis 4 ex 
direnden Gehfllfen und den Maschinenkräften des Flaschenzug8 odtd 
des Kurbelapparats von Schneider-Mennel*) sollte man sich nac 



*) In Frankrejcli, wo man die Erfindung neuer Apparate astl Instrumfaid 
hoher zu Bchätsen Bcheint, als die Äuslflliruiig anatomisch-physiologiEcher X. 
terBacbnDgen, sind io- alter und neuer Zeit besondere ReductionamasdBiiflj 
erfanden wordea, welche bald durcli Druck, bald durch Zug, bald doreli: ä 
Conibtnation beider Kräfte wirken und für verschiedeue Gelenke eu 
düng gebracht werden können. Die bekannteste unter ihnen iat der Reduc 
TOn Jarvis, eine Vorrichtung, welche durch Triebrad mittelst Scblingeu a 
die lusirten Knochentheile eitendirend einwirkt. Mathien, der bekai 
InatrumentenküBstler , hat den Eeductor verbesBert und für Schulter-, EHi 
bogen-, HQft- und Knieresectionen eingerichtet. Neu und originell ist t 
Anwendung von elastischen Eautschukscbnüren , welche von Anget£ 
Lagros (Arch. gSn. de M6A. ISflS. S. äü) empfohlen wurden. Der elitsüecli 
Zug. welcher bei frischen und alten Luxationen für längere Zeit Anwendnnd 
finden kann; soll die Muskeln ermüden und dehnen und so entweder die I 



Die Luxatioaen. 319 

■ Anächt immer für die letztereu, füi' die Maschinenkräfte 
r-Mtsclieideii. Bei richtigem Gebrauch der Maschine kaim mau die 
extendireude Kraft langsam tind gleichmässig anwachseu lassen und 
indem man mit der Hand den liiiirten Geleukkörper überwacht^ 
auch im geeigneten Moment unterbrechen, sobald man fühlt, dass 
er mobil wird, dass er der extendireuden Bewegung folgt. Auch 
kann man in die eitendirenden. Stricke oder Gurten ein Dy&aiBO- 
meter einschalten und durch die Bewegungrat des Zeigers die Grösse 
der extendireuden Xrafb gona controlireu. Von Mathieu ist ffir 
diese Cuattele ein besMideres Dynamometer construirt worden. Die 
dtendirende Kraft einiger Gehülfen wirkt immer ungleichmässig, 
meistens nicht genügend, zuweilen aber auch, wenn alle Gehülfen 
in einem Moment mit dem Maximum ihrer Kraft ziehen, viel ener- 
gischer, als Jiothwendig wSre. Dann entstehen Zerreisaungeu, welche 
man gern vermie<len hätt-e, und eine Controle der extendireuden 
Kraft durch den Dynamometer ist selbstverständlich nicht möglich. 
Sobald der dielocirte Gelenkkörper dem extendireuden Zug folgt, 
kann mau die Extension unterbrechen und nnn uach den Regeln 
der physiologischen Methode die Reposition vollenden. Bei den 
Pormveränderungeö, welche die Gelenkkörper und Öeleukflächen bei 
alten Luxationen im Lauf der Zeit erfahren (§ 2&&), ist eine voll- 
stündige Coaptation zuweilen nicht mehr möglich, wenn die Gelenk- 
flächen nicht mehr mit einander correspondiren. Trotzdem kann 
die geeignete Nachbehandlung (§ 322) auch in dieser Beziehung 
üoeh eine Ck)rreetnr bewiiken. Immer vermisst man bei der Re- 
position alter Luxationen das schnappende Geräusch, welches bei 
frischen Lnxalionen dm'ch das Äufeinandertreten der glatten Gelenk- 
ftächen bedingt wird und die erfolgreiche Reposition kennzeichnet. 
Durch Prüfling der Beweglichkeit, der Form der Gelenkgegend mnsa 
man sich tlie Uebeizeugung zu verschaffen suchen, ob die Reposition 
vollendet wurde oder ob noch etwas zu leisten übrig bleibt. Auch 
bei frischen Luxationen fehlt zuweilen, z. B. bei grossem Bluterguss, 
das schnappende Geräusch, und auch bei ihnen ist *s immer zu em- 
pfehlen, dass sieh mau dm'ch eiuige Bewegungen und durch die 
Pftlpation von dem Erfolg der Reposition überzeugt. 



Position voUeudeu oder die manuetle Reposition vorbereiteu. Eri'abniiigeii 
über dieses letztere Verfahren habe ich noch nicht gewonnen. Gewiss leistet 
aber der alte einfache Kurbelapparat von Schneider-Meanel oder ein 
FhiBchenzug nicht weniger, alB diese kunswollen Vorrichtnngen. 
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f ML b»^ D[g Combinalion der Lnxadouen mit Fractnrou der Gd( 
1 Tr^. — enden ist häufig genug, uüi eine besondere Ber&eksichtigung 4 
bh Pt»e- (^iben auch in tlierapeutiBcher Bezieiiung zu motivireii. Unter! 
weis auf die mechanischen Erörterungen der § § 279, 280 nndl 
und auf die diaguoatiacheii Bemerkungen des § 299 soheiotl 
auch in therapeutischer Beziehung zweckmässig, die AbtrennuT 
der Knochenprominenzen von den totalen Querfracturen der Grell 
enden zu unterscheiden. 

Wenn die Prominenzen des von der lusirendeu Gewalt bnl 
len Gelenkkörpeß an den Kand des andern Gelenkkiürpers ansto 
so bricht entweder der Rand der concaven Gelenkfläche (z. BJ 
dem Schulter- und Hüftgelenk der Rand der Cavitas glenoia 
und des Acetabulums) ein, oder es werden die Prominenzen, 
die couvexe Gelenkfläche umgeben (das Tuberculum luajns, dert 
chauter major), abgelöst. Die erstere Art der Practm- kann den J 
der Reposition geradezu begünstigen; die Unterbrechung dee 3 
Wulstes, welcher die concave Gelenkfläche umscHliesst, ebnet ed 
tuell den Weg fBr das Wiedereintreten des Geleiikkopfs. Dag«| 
ki^nnoii die Fraeturen der Tubercula, der Trochanteren, der Bpifl 
dylen den Act der Reposition sehr erschweren, indem die abgelJts 
nur noch locker mit dem Knochenschaft verbundenen Fra 
den reponirenden Bewegungen nicht folgen. In vielen 
bleibt freilich die Stömng aus, und obgleich mau während der J 
Position die Crepitation der Frt^inente ffihlt und die Diagnose j 
Practur (§ 300) vielleicht erst hierdurch feststellt, kann die 1 
Bition ohne weitere Störung erfolgen. Am unangenehmsten für 1 
Reposition sind zuweilen die kleinen Knochenstücke, welche von 1 
Bändern abgerissen wurden; sie interponireu sich zwischen die ( 
ienkflächeu und können selbst die Reposition unmöglich mac^ 
wenn es nicht durch besondere Manipulationen gelingt, dem ] 
cheiifragment eine günstigere Stellung zu geben und dasselbe j 
den Gelenkfliiehen wegzubringen (vgl. die Lusationeu des EIL 
luiüb aussen im m. Abschn.). 

Die tiuerfracturen , welche den ganzen, luxirten Gelenl^O] 
von der Diaphyse trennen, besitzen eine viel unangenehmere I 
tung (Br den Act der Reposition. Es fehlt unter diesen TJnistA 
wenn z. B. der luiirte Humeruskopf von der Diaphyse des Hum^ 
abgelöst wurde, an den geeigneten Mitteln, um auf den Gelenl 
bewegend einzuwü-ken: denn den reponirenden Bewegungen, well 
man an der Diaphyse anstellt, folgt natürlich der Kopf nicht. 



"WuögUch ist deshalb dip Reposition nicht; man kann vei'suchen, 
'Ürect dnrch Fingerdruck den isolirten Kopf in die üelenkhßhle zu- 
'■ficiizmlrängen , nnd diese Manipulation ist deshalb zuweilen von 
&fo!g gekrönt, weil in manchen Fällen an dem abgerissenen, voU- 
■■'■'iudig isolirten Kopi' weder Bänder noch Miiakeln sich inaerireu, i 

iteiunach auch von ihnen aus kein Hiudernisa ftli- die Reposition I 

entsteht. Misslingt aber diese directe Eeposition, so bleibt nichts I 

'"'deiee übrig als den Kopf in seiner Stellung vorläufig zu belassen, 1 

'''' J'ragmente, so gut es geht, zu coaptiren und dui'ch einen Gyps- 
"''"t>aüd zu fixiren. Dann erfolgt im Verlauf vüe 4- — 6 Wochen i 

'"'' Ueüiuig der Fractni' nnd dann kann man, nach vollendeter Con- 
'"'Li^Jation der Fractur, noch einen Vei'such zur Hepoaition der ver- 
■''tetea Luxation machen. Führt auch dieser Versuch nicht zum i 

''^i*il, so musa mau diu'ch regelmässige active und passive Bew^ung 
•■iiae möglichst gute Ausbildung der Nearthrosis (§ 288) erstreben, I 

"'~*e dieses überhaupt bei irreponirten und iireponiblen Luxationen j 

''■1 empfehlen ist. 

Die Nachbehandlung nach der Luxation kann in leichten Fäüeu S äs. Die | 
Sehr einlach sein, während sie in schweren Fällen sehr sorgiSltig irne^nacii' j 
^^^golirt werden mnss. Bei der einfachsten Luxation, welche lald i»«'»»»«- 1 
Ich der Verletzung in schonender Weise reponirt wurde, gicbt mau 
i reponirten Gelenk eine einfache TJntenätütznng , hei Luiaüonen 
r oberen Extremität durch eine Mitella, bei Liisationen der un- 
fcen Extremität dm-ch ruhige Lage im Bett. Man lässt in den 
titen Wochen besondere diejenigen Bewegungen vermeiden, welche ' 

t einer Spannung des heilenden Kapselrisses ftihren, und erst am 
[iluSB der dritten Woche, bei schweren Fällen noch später, sollen 
hive und passive Bewegungen anch in dieser Eiehtung begonnen 
forden. Gerade diese Bewegungen sollen am sorglSltigaten über- ( 

M und am läi^sten foi-tgesetzt werden, weil eine Beschränkung 
t Beweglichkeit in dieser Eiehtung durch die narbige Schi'umpfung | 

! Kapeebisses immer zu befürchten ist. So gelingt es durch die 
laiven und activen Bewegungen leicht, die Bewegungsescursionen 
ich allen Richtungen bis zur physiologischen Grenze zu erhalten, ' 

rSDd das Eesultat ist die Wiederheratellung eines vollkommen pby- 
bMologischen Gelenks. Würde man die passiven Bewegungen und 
sonders diejenigen, welche die Gelenkkapsel au der zerrissenen 
iFärtie spannen, zu früh beginnen, so würde man Gefahi- laufen, die 
[eilung des Kapselrisses zu stören oder die Narbe desselben allzu 
■ zu verlängern, nnd Iiierdiurch würde man die Disposition zm- ^^J 

BUKTKB, OettaUiunllititün. 2 1 ^^^^| 
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liabitnellen Lttxätion (g 3U7) sclmüttn. Es mag bei iliet^r Crel^enliet 
erwähnt werden, dasa dJe Repositiou der Labituellen Liixa(i«it( 
auch wenn sie mhua na demselben Gelenk 30 oder 0» mal- sii 
wiederholt haben, docli immer ebenso schwierig aein kaiin. als tl 
Reposition der ersten Luxation. 

Die Wieilerherstelluug der Ftuictiouen, der Beweglichkeit <lea 
reponirten Gelenks kann durch grosse Blatext^avasate, welche I 
sam zur Kesorption kommen, recht verzögert werden. Gewiss i 
es zu empfehlen, dass man nach erfolgter Reposition bei gross 
ßluleirti'avasaten die Fixation des Gelenks etwas sorgfältiger betreibt 
und Contentiv- und SehienenTerbände anlegt. Daneben kann l 
in den ersten T^n EiscomposseD oder Eisl>eiitel appliciren, 
die hämoatalischen Wirknngen der Kälte zu henutÄen. Bei V 
letzung grosser GelaasstanmiR , z. B. der Art. und Vena i 
diu'ch Lnxatio humeri kann selbst eine Unterbindung der Afterio i 
der Continmtät znr Frage kommen. Wenn in der ersten oder i 
den ersten Woi'hen die Resorption des Bltitextravaaat-s nicht 
friedigeml fortschieitet njid hartnäckige Oedeme zm-üekbleiben , 
mnss die Wärme an die Stelle der Kälte treten, weil die erst 
durch Krhöbung des arteriellen Drucks die IjTuphatische Circulatioiia 
und so die Resorption steigert. Man verordnet warrae Bäder niutl 
fügt noch ein methodisches Kneten der geschwollenen Weich- 
tbeile zn, von welchem man sieh ein directea Eintreiben der Gewcl»- 1 
flfissigkeit in die Lymphgefasse versprechen kann. In der That istl 
dieses Kneten, das Massiren, die Massage der Franzosen oft voni 
üheiTascheuden Erfolgen begleitet, und in diesen Manipulationen be-'l 
ruht auch wesentlich die Thätigkeit der Laien, welche als Ginrenkerl 
bekannt sind und leider so oft wirkliche Luxationen ond Fractureul 
übersehen. Dass diese Laien an manchen Oi-ten noch für die Be-I 
handlnug von allerlei Contnsionen, Fracturen und Luxntiüoen eia-l 
grösseres Vertrauen bei dem Pnbliöuiu gemessen, als die Aerzte, dasi 
giebt nur den Beweb flir die tram-ige Thatsache, dass nnt«r d«iil 
letzteren die rationellen Principien der Therapie dieser Zustände 1 
auch noch keine allzu grosse Verbreitung und Anerkennnng gefiin-l 
den haben. — Die Spirituosen Einreibungen, welche man bei i 
Nachbehandlung der Lnsationen hänfig verordnet, sind wohl i 
ganzen ohne besondere Bedeutung; wenn man sie docli noch ( 
pfieliU, so macht, man damit mu- dem Eiureibungsbedürftigen Publi-I 
knm eine t'oncessiou. 




Die Luxationeii, 
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Die Ci>inpli(saf.iou der Laxation uod Practur — I^**- ^"'^ | 
Lwelclior Art die letztei'e auch sein möge, ob geringfügig oder be- bui u 
fÜeutend — erfordert fast ansüahinalos die Fixation (les**»""" 

epoiiirten Gelenks aureh eineu Coutentivverband, uud 
zwar für die Dauer von ungefähr 4 Wochen, Dieaer Satz 
muss besonders hervorgehoben werden, weil gegen ihn in Praxi noch 
am häufigsten gesündigt wird. Eine Sünde dieser Art ist nur zu 
eutaclinliügen, wenn die Fractur weder vor, noch während, noch 
nach der Keposition der Litsation erkannt wurde. Die schlinmien 
Fo^en der Unterlassungssünde bleiben auch nicht aus; es eutwickebi 
sich ContiBcturen und im suhlimmsten Falle Ankylosen der iusii't 
gewesenen Gelenke. Die Gefahren, welche die in der Nähe des Ge- 
lenks befindlichen Fraetnren während iluer Heilung der Function 
des Gelenks bringen, wurden schon im § S4 gebübrend berovi'ge- 
hoben; man begreift leicbt, dass sie in diesem Falle, bei Fractur 
mid Luxation, auch nach Exposition der letzteren noch beträehtlicbev 
sein müssen. Der Kapaekias, der Blutergiiss in der Synovialhöhle 
steigern die entzündliche Reizung, und die Effecte der ÖynovitJs 
Summiren sich zu den Effecten der Calluswucherung, 00 dass schliess- 
lieh die verschiedensten pathologischen Bewegungshemmimgen sich 
fci entwickeln- Gegen die Gelenkentzündung, gegen ilie Calluswuche- 
B[^tigeji, kui-z gegen alle die Gewebareiamigen giebt es kein werth- 
volleres antiphlogistisches Mittel, als die absolute Buhestellung in 
einem Contentivverhaud. Auch darf dieser Verband nicht frölier 
weggelassen werden, als bis die Heilung dei' Fractm- vollendet ist, 
also uogefähi- am Schlnss der 4. Woche, Man könnte sich wohl 
vorstellen, es sei rationeller, vielleicht schon nach 14 Tagen den 
Verliand zu. entfernen, und nun die passiven Bewegimgeii des 
Gelenks beginnen, damit die Beweglichkeit erhalten werde. Die 
■TJlrEihrung erweist diese Vorstellung als irrig. Gute Erfolge erzielt 
f-Bian bei der CompUcation von Iiuxation und Fractur nur dann, 
wenn man die passiven Bewegungen erst beginnt, nachdem die 
Reizung an der Fiacturstelle erloschen ist. Ein früherer Beginn 
der Bewegungen bringt nm' der Fractur neue Reizung und steigert 

(die Höhe der entzündlichen Voi^gänge. Später aber müssen die 
passiven Bewegungen um so sorglältiger angestellt tmd um so länger 
fortgesetzt werden, je gefährdeter die Beweglichkeit des Gelenks ist. 
Die Ausdauer der Kiankeu imd des Arztes bringt anch bei schweren 
Ooniplicationen der erwähnten Art noch häufig sehr befriedigende 
Erfolge. 
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hubituelleu Luxation {§ JtOT) schaffen, tls mag bei dieser Oalifganh^ 
iirwähut werden, dass die RepoBition der liabitnellea Loxaliooi 
auch wenn sie schou au demselben Qeleiik 30 oder 6ü iiial- sicj 
wiederholt haben, doch immer ebenso schwierig sein kann, ;Ü9 dM 
Beposition der ereteu Luxation. 

Die Wiederheratelluug der Functionen, der Bewegliclikeit defl| 
reponirten Gelenks kann durch grosse Blutextraviaato, welche lang- i 
sam zur ßeaorption kommen, recht verzögert werden. Gewisa ist 1 
es zu empfehlen, dass man nach erfolgter Bepositiou bei grossea'l 
Blutextravasaten die Fixation des Gelenks etwas sorgialtiger betreibt'] 
und Ccntentiy- und Sehlenenverbände anlegt. Daneben kann man',' 
in den eraten Tagen Eiscompressen oder Eisbeutel appliciren, 
die hämostatischen Wirkungen der Kälte zu benutzen. Bei Vep-J 
letzung grosser Gefössstänmie , z. B. der Art. und Vena axillaii 
durch Luxatio humeri kann selbst eine Unterbindung der Arterie i 
der Continuität zur Frage kommen. Wenn in der ersten oder i 
den erstell Wochen die Besotption des Blutextravasats nicht 
fiiedigcnd foilschreitet und hartnäckige Oedeme zurückbleiben, 
muss die Wärme an die Stelle der Kälte treten, weil die erst 
durch Erhöhung des arteriellen Dmcks die lymphatische CircolatioJ 
und 80 die Resorption steigert. Man verordnet warme Bädei' 
fügt noch ein methodisches Kneten der geschwollenen Wöolii 
theile zu, von welchem mau sich ein dlrectes Eintreiben der Gen 
aOsaigkeit in die Lympligefässe vereprecheu kann. In der That i 
dieses Kneten, das Massiren, die Massage der Fi-anzosen oft voj 
überraschenden Erfo^n begleitet, und in diesen Manipulationen 1 
nüit auch wesentlich (üe Thätigkeit der Laien, welche als Einrenke^ 
bekannt sind und leider so oft wii-kliche Luxationen und Practui 
übersehen. Dass diese Laien au manchen Orten noch füi- die 1 
haudlung von allerlei Contusionen, Fracturen und Luxationea eiM 
grösseres Vertrauen bei dem l'ublicum gemessen, als die Aerzte, 
giebt nur den Beweis füi- die tramige Thatsache, dass unter d(d 
letzteren die rationellen Principien der Therapie dieser Zustand« 
auch noch keine allzu grosse Verbreitung und Anerkennung gefii 
den haben. — Die Spirituosen Einreibungen, welche man bei dej 
Nachbehandlung der Lusatioueu häufig verordnet, sind wohl 
ganzen ohne besondere Bedeutung; weuu man sie doch noch f 
pfiehlt, 80 macht man damit nur dem Eim-eibungsbeilüiftigeii Publi- 
kum eine Concession. 
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iiplication der Lux üt Jon «ud Fractur — f ;itt i 
I welcher Art die letztere auch sein luiSge, ob geiingfS^ odor he- b,i i,«». f 
•denteud — erfordert fast aiisuahmslos die Pixatiou de» ''""'■i' 
•reponirten Geleufcs durch einen Contentivverhaod, und 
zwar für die Dauer von ungefähr i Wochen. Dieser Satz 
mnsa hesondera hervorgehobeu werden, weil gegen ihn in Prasi noch 
am häutigsten gesündigt wini. Eine Sünde dieser Art ist mir zu 
euteehuldigen, wenn die Fractur weder vor, noch wahrend, noch 
nach der Keposition der Luxation erkannt wurde. Die scbliiiiiuen 
Folgen der TJntfirliissnDgssüude bleiben auch nicht aus; es entwickeln 
eich Coutracturen und im schlinunaten Falle Antyloseu der lusirt 
gewesenen Gelenke. Die Gefahren, welche die in der Nähe des Ge- 
»-jteiilcs befindlichen Fraoturen wählend ihrer Heilung,' der Function 
des Gelenks bringeu, wurden schon im § 84 gebührend herovrge- 
hoben; man begreift leicht, dass sie in diesem Falle, bei Fractiu- 
und Luxation, auch nach Reposition der letzteren noch betrSchtliclier 
sein müssen. Der Kapselriss, der Blutei-gu£s in der Synovialhöhle 
steigern die entzündliche Reizoiig, und die Eöecte der Syuovitis 
snmnüren sich zu den Effecten der Calluswueberung, so dass sehlieas- 
lich die veiTichiedensten pathologischen Bewegungshemmungen sich 
entwickehi. Glegen die Gelenkentzündung, gegen die Calluswuclie- 
iimgen, kurz gegen alle die Gewebsroizimgen gieltt es kein werth- 
voUeres antiphlogistiaches Mittel, als die absolut« Kuhest^lluiJtf in 
einem Conteutivverband. Auch darf dieser Verband nicht früher 
weggelassen werden, als bis die Heilung dei' Fraetur vollendet ist, 
aJso ungefiihr am Schluss der 4. Woche. Man könnt« sich wohl 
voFst«llen, es sei rationeller, vielleicht schon nach 14 Tagen den 
Verband zu. entfernen, und nun die passiven Bewegimgen des 
ijjBßlenks beginnen, damit die Beweglichkeit erhalten werde. Die 
Erfahrung eiTveisL diese Vorstellung ala irrig. Gute Erfolge erzielt 
bei der CompKcation von Luxation und Fractur nur dami, 
wenn man die passiven Bewegungen erat beginnt, nachdem die 
■Beizung an der Fractui'stelle erloschen ist. Ein früherer Beginn 
der Bewegungen bringt nm' der Fractur neue Reizung und steigert 
die Höhe der entzündlichen Voi-gänge. Später aber müssen die 
passiven Bewegungen um so sorgtaltiger angestellt und um so länger 
fortgesetzt werden, je gefährdeter die Beweglichkeit des Gelenks ist. 
Die Ausdauer der Ki'anken und des Arztes bringt auch bei schwei-en 
Qomplieationen der envähnten Art noch häufig sehi' betriedigende 
Erfolge. 
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wii-d man 4) eine Indicatiou zur Besection ann den functioaeU^ 

Störimgen, welche alle Luxatioiiea mit sicli bringen, aWeiteii köniiei» 
jedoch vorzugsweise bei den Gelenken nur, von denen wir wiss&i| 
daas ihi-e ßesection, wie z. B. am Schulter- ,und Elliibogengelei 
iw einer ziemlich vollständigen Hei-stellung der pliysiologischa^ 
Functionen führt. Am Sehuitergeleok wird es von der Entwickelm 
der Nearthrosis abhängen, ob man dem Kianken die ßesectioi 
empfelilen kann; man wird aie eben niu' bei mangelhafter Beweglicb- 
keit döB neuen Gelenks empfehlen dürfen. Endlieh wäre 5) dordi 
die habituelle Lnsatiou in recht schlimmen Fällen eine Indicatios'!] 
zur Besection gegeben. Wenn ein Schultergelenk aehon 50 
70 mal lusiii gewesen ist und sehlieaslich alle 14 T^e anfs ] 
luxirt, dann wird der Znstand endlich so lästig, dass man gei 
berechtigt wäre, durch Excision des Gelenks die Quelle des üebe 
zu beseitigen. Doch ist, soweit meine Brlahrnng reicht, bis jefei 
auf diese Indiuation noch keine Besection nnternommen worden. 

Die Technik der Besection bei alten Luxationen hat nur inaofei 

etwas BeBonderes an sich, als lias Herausschälen der luxirten Gelei 

körper aus den umgebenden Weichtheilen, bosoiidore die Isolii 

von den Nerven- und Geltissstämmen recht schwierig werden 1 

Im übrigen weicht die Technik der Beseetionen wie die Nat 

handlung der Wunden nach Luxation von den in § 1&2 aufgeBteDta 

Grundsätzen nicht ab. 

ii- Früher hat man, nm die Beposition alter Luxationen zu ■ 

if mögliehen, auch die subcutane Trennung von Sehnen und i 

'' lenkbändern vorgenommen, und bei fiisehen Luxationen, weuu i 

die Reposition wegen luterpositiou von Weichtheilen nicht vollem 

konnte, ebenfalls durch Durchschueidung der inteipouiiten Thi 

Hülfe zu schauen gesuclit. Diese operativen Eingrifl'e sind ziem 

überflüssig geworden, nachdem wii^ gelernt haben, den Widersta 

der Muskeln durch die Narkose, die Widerstände der fibrösen ( 

bilde durch die gesetzmässige Beihentblge der reponirenden Bow 

gungeu zu beseitigen. Wo diese Mittel nicht helfen, ziehen wir i 

allgemeinen die Besection den Incisionen vor, welche doch nur « 

unsichere Wirkung haben und nicht immei- in subcutaner yfe^ 

vorgenommen werden können. 

™" Die Therapie der entzündlichen Luxationen wird von der 1 

in rapie der Gelenkentzündung, durch welche die Luxation vera 

'°- wurde, wesentlich beeinfluast. Der gi'össte Werth ist a 



lieb anf die Prophj'laxe zu \Bgi'.n; bei correctur Stellung der Gelfiike 
während der Eutzüudimg diucli fixireude Verbände oder durcli Ex- 
tension wird den Luxationen aehi' wirlraani vorgebeugt. Nur selteu 
liegt die MöglicUteit eiuer erfolgreichen Reposition vor, nnd zuffeileu 
wäre dieselbe vielleicht geradezu veiTFerflich, wie schon § 311 er- 
wähnt wurde. Mir scheinen mir die sehr seltenen Fälle, in welchen 
/,. B. nach einem Tjiihus, durch acute Vereiterung der Synovialis 
eine Luxation entstand und danu der Eiter wieder resorbirt wurde, 
die Behandlung durch Reposition zu indiciren. Bonnet und viele 
nach ihm haben, liesondera bei der gewöhnlichen Coxitis suppurativa, 
Repositionen der entzündlichen Lusationen ausgeführt; um den 
Werth des Verfalireus an dieser Stelle zu beiirtheilen, würde ein 
Eingehen auf die localen Verhältnisse geboten sein, welches besser 
für die speeiellen Betrachtungen des in. Abschnitts vorbehalten bleibt. 
Einstweilen will ich nm- hervorheben, dass bei Eitemngen die ent- 
zündliche Luxation diu übrigen, schon durch die Entzündung an sich 
gegebenen Indicatiouen zur Resection noch um eine dringliche Indica- 
tiou vermehrt. Wenn man die entzündliehen Luxationen nicht reponi- 
ren oder reseciren kann oder wilL so miias man, wie bei allen irrepo- 
uiblen Luxationen, die Bildung des neuen Geleidcs und die Stel- 
lung der Extremität in der zweckmässigsten Weise zu reguliren 
suchen. 

Wenn man unter Heilung die Wiederherstellung eines physio-;? 
logischen oder annähernd physiologischen Zustaudes verstehen will.p" 
so kann von einer Heilung der congenitalen Luxationen keine Redej.! 
sein. Die verkümmerte, unentwickelte Gelenkverbindung an der 
abnormen Stelle können wir vorläufig noch nicht verbessern, nnd 
noch weniger könueu wir die Aufgabe lösen, an der normalen Stelle 
ein normales Gelenk wieder herzustellen. Wir müssen uns begnü- 
gen, den eonsecutiven Muskellähraungen vorzubeugen und die Ver- 
schiebbarkeit des luxirten Gelenkkörpers möglichst zu beseitigen oder 
wenigstens die Zunahme derselben zu verhüten. Wie dieses durch 
permanente Extension, durch orthopädische Apparate und endlich 
auch vielleicht auf operativem Wege geschehen könne, das kaun 
erst unter genauer Berücksichtiguag der loealen Verhältnisse (vgl. 
cxingeuitiile Luxationeu des Hüftgelenks im Hl'. Abschn.) erörtert 
werden. Resectionen bei eongenitaler Luxation sind bis jetzt, soweit 
meine Erfahrung reicht, nur am Ellnbogeugelenk ausgeführt worden. 
So beginnt die operative Therapie auch auf diesem Gebiet eine 
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Stellung zu gewinnen, wie überhaupt in der Therapie der Gelenk- 
krankheiten die jüngste Vergangenheit und die nächste Zukunft 
Zeugniss ablegen und ablegen werden von den Fortschritten der 
operativen Therapie, welche auf Grundlage der anatomisch-physiolo- 
gischen und klinischen Studien so schöne Erfolge erringt. 



